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1. Einleitung und Zielsetzung der Studie 
Herz-Kreislauferkrankungen sind in den westlichen Industrienationen die häufigste 
Todesursache. Wie aus der Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes 
hervorgeht, starben allein in Deutschland im Jahr 2005 insgesamt 367.361 Personen an 
Krankheiten des Kreislaufsystems, wozu auch die Herz-Kreislauferkrankungen zählen 
[Statistisches Bundesamt 2006]. Die World Health Organisation (WHO) schätzt, dass 
bereits im Jahr 2010 auch in den Entwicklungsländern Herz-Kreislauferkrankungen die 
Haupttodesursache darstellen und im Jahr 2020 weltweit fast 25 Millionen Menschen an 
kardiovaskulären Erkrankungen sterben werden [ULR 2007c]. Eine besondere Gefahr 
stellen die vielen tödlich verlaufenden Myokardinfarkte dar. Allein die Sterblichkeit in 
den ersten 24 h nach dem Eintritt eines akuten Herzinfarkts beträgt bis zu 60%. Zudem 
haben rund die Hälfte der Infarktpatienten vor dem Ereignis keine Beschwerden 
[Strauer 2008].  
Häufig geht eine ischämische Kardiomyopathie mit einer funktionellen 
Beeinträchtigung der kardialen Pumpfunktion einher; Diagnostik, Früherkennung und 
Prognosestellung funktioneller Herzerkrankungen sind nicht zuletzt zur Planung des 
Therapieregimes unabdingbar und werden in Zukunft weiter an Bedeutung zunehmen. 
Forschung in diesem Bereich ist daher unerlässlich, um frühzeitig eine angemessene 
Therapie einleiten zu können und so die Sterberate zu senken.  
Neben der koronaren Herzkrankheit (KHK) und dem Herzinfarkt, zählen die 
hypertensiven Herzerkrankungen, die Kardiomyopathien und die Klappenvitien zu den 
kardiovaskulären Erkrankungen. Diese Erkrankungen können die Ursachen für eine 
Linksherzinsuffizienz sein. Für die Rechtsherzinsuffizienz sind die chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Lungenembolie, pulmonal-arterielle 
Hypertonie, Pulmonalstenose oder hämodynamisch wirksame Links-Rechts-Shunt-
Vitien als Ursache zu nennen.  
Um die subjektiven Beschwerden zu quantifizieren und eine genaue Diagnose der 
Herzerkrankung zu stellen, ist die Beurteilung der arteriosklerotischen Veränderungen 
der Koronararterien, der Myokardperfusion, der Wandbewegungsstörungen des 
Myokards und der Herzvolumina von Bedeutung. Die Herzvolumetrie - oder auch 
Herzfunktionsdiagnostik - kann unter anderem einen Hinweis auf das Ausmaß der KHK 
oder eines stattgefundenen Myokardinfarkts geben und spielt bei der Diagnose und 
Prognosestellung von Herzinsuffizienzen eine wichtige Rolle [Frydrychowiez 2004, 
Mahnken et al. 2005]. Besonders wichtig ist es zu erkennen, ob eine Dysfunktion des 
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linken oder rechten Ventrikels vorliegt, da sich unterschiedliche Herzerkrankungen in 
denselben Symptomen äußern können, die Behandlung jedoch je nach Erkrankung und 
betroffenem Ventrikel grundlegend anders ist [Roskamm et al. 2004]. Obwohl sich viele 
Studien nur mit dem linken Ventrikel beschäftigen [Cohn et al. 1974], ist aus den 
Ausführungen zu erkennen, dass die Analyse der rechtsventrikulären Funktion in der 
Forschung zunehmen muss [Frydrychowiez 2004].  
Zur Herzfunktionsdiagnostik werden verschiedene invasive und nicht-invasive 
Verfahren angewandt. Die kardiovaskuläre Magnetresonanztomograhie (CMR) ist 
zurzeit die genaueste Methode und wird daher als Goldstandard angesehen. Sie dient in 
vielen Studien als Referenzmethode. Weitere Methoden zur quantitativen Bestimmung 
der Herzfunktion sind die Lävokardiographie, die invasive und nicht-invasive 
Echokardiographie, die Elektronenstrahlcomputertomographie (EBCT), die 
Computertomographie (CT), sowie nuklearmedizinische Verfahren wie die 
Herzszintigraphie oder die Photonenemissionstomographie (SPECT). Diese Verfahren 
werden in Kapitel 3 mitsamt ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen ausführlich 
dargestellt. Im Speziellen wird in dieser Arbeit auf die Funktionsdiagnostik des Herzens 
mittels Computertomographie und Magnetresonanztomographie (MRT) eingegangen.  
Die Computertomographie fand mit Einführung der Mehrschicht-Spiral-Scanner mit 
Rotationszeiten von 0,5 s und einer zeitlichen Auflösung von 125 - 250 ms Einzug in 
die Herzfunktionsdiagnostik [Ohnesorge et al. 1999, Hong et al 2001]. Zuvor war mit 
Computertomographen, aufgrund ihrer geringen zeitlichen Auflösung, die Abbildung 
des Herzen in diagnostischer Qualität nicht möglich. In vielen Studien konnte bereits 
gezeigt werden, dass mit der Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (MSCT) eine 
Untersuchungsmethode vorliegt, die ein hohe Übereinstimmung mit der MRT in Bezug 
auf die kardiale Funktionsdiagnostik aufweist, wobei mit einer verbesserten zeitlichen 
Auflösung der CT bessere Ergebnisse einhergehen [Mahnken et al. 2003, Heuschmid et 
al. 2005, Fischbach et al. 2007]. Anfang 2006 wurde erstmals klinisch der Dual-Source-
Computertomograph (DSCT) eingesetzt [Flohr et al 2006]. Hierbei handelt es sich um 
eine neue CT-Technik, bei der das CT-Gerät mit zwei Röhren und zwei Detektoren 
ausgestattet ist. Die Rotationszeit der Röntgenröhren-Detektor-Systeme beträgt beim 
DSCT ebenso wie bei einem 64-Zeilen-MSCT 330 ms (siehe Kapitel 2). Da beim 
DSCT aufgrund der zwei Detektorsysteme lediglich eine 90°-Rotation jedes Detektors 
nötig ist, um die Daten zu akquirieren, die zur Rekonstruktion einer axialen Schicht 
benötigt werden, ist es mit dem DSCT zum ersten Mal möglich, unabhängig von der 
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Herzfrequenz eine zeitliche Auflösung von 83 ms (ein Viertel der Rotationszeit) zu 
erreichen.  
Im Rahmen dieser Arbeit wird der Goldstandard MRT mit dieser neuen DSCT-
Technologie verglichen werden. Hierzu wird in einer tierexperimentellen Studie die 
links- und rechtsventrikuläre Herzfunktion narkotisierter deutscher Landschweine 
jeweils mit beiden Untersuchungsmethoden bestimmt. Neben den zeitunabhängigen 
Parametern (endiastolisches Volumen, endsystolisches Volumen, Schlagvolumen, 
Ejektionsfraktion und durchschnittliche Myokardmasse) werden auch die 
zeitabhängigen Parameter (maximale Füllungsrate, maximale Auswurfsrate, Zeitpunkt 
der maximalen Füllung, Zeitpunkt des maximalen Auswurfs) betrachtet. Ziel dieser 
Arbeit ist es zu untersuchen, inwiefern mit der Verbesserung der Rotationszeit des 
DSCT und der damit einhergehenden verbesserten zeitlichen Auflösung, eine hohe 
Übereinstimmung zwischen den mit der DSCT und der MRT bestimmten Werte 
einhergeht.  
Zudem werden die am gleichen Tag erhobenen Daten der Lävokardiographie in diese 
Arbeit mit aufgenommen. In Kapitel 5.2 wird das DSCT mit der Lävokardiographie 
bezüglich des enddiastolischen und des endsystolischen Volumens, des Schlagvolumens 
und der Ejektionsfraktion verglichen. Der Vergleich bezüglich der oben aufgeführten 
Werte zwischen MRT und Lävokardiographie erfolgt in Kapitel 5.3.  
Diese beiden Vergleiche sind nicht Bestandteil der Hauptstudie, sondern werden 
lediglich am Rande dieser Arbeit aufgeführt. Die Diskussion dieser Ergebnisse erfolgt 
in den Kapiteln 6.1 und 6.2.  
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2. Technische Grundlagen der kardialen Computertomographie 
und der kardialen Magnetresonanztomographie 
2.1 Computertomographie 
2.1.1 Überblick und Entwicklung 
Die Grundlagen für die Röntgenbildgebung und somit auch für die 
Computertomographie als Röntgenschnitttbildverfahren wurden Ende des 19. 
Jahrhunderts gelegt, als der Physiker Wilhelm Conrad Röntgen die nach ihm benannte 
Strahlung entdeckte [Röntgen 1896]. Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelte Cormack 
eine Methode zur Berechnung des Absorptionsverhaltens von Strahlen im menschlichen 
Körper, sodass schließlich 1972 die Erfindung der Computertomographie durch den 
Ingenieur G.N. Hounsfield möglich war [Kalender 2006]. Die CT wurde zu dieser Zeit 
häufig als die wichtigste Erfindung in der Röntgentechnik seit der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen bezeichnet [Kalender 2006]. 
Im Gegensatz zum herkömmlichen Röntgen hat die Computertomographie den Vorteil, 
dass unter Verwendung moderner Computertechnik überlagerungsfreie 
Querschnittsbilder erzeugt werden können. Dadurch können niedrigere 
Kontrastunterschiede visualisiert [Buzug 2004] und nicht nur Knochen, sondern auch 
Haut, Fettgewebe und andere Weichteile voneinander differenziert werden [Siemens 
AG 2006]. Dies wird ermöglicht, indem bei der CT im Gegensatz zum konventionellen 
Röntgen die Röntgenröhre nicht stationär aufgebaut, sondern in einer ringförmigen 
Einheit, der sogenannten Gantry, untergebracht ist, welche auf einer Kreisbahn um den 
Untersuchungstisch rotiert. Die Detektoren, welche die auftreffenden Röntgenstrahlen 
erfassen und in elektrische Signale umwandeln, können entweder als geschlossener 
ortsfester Detektorring angebracht sein (Computertomographen der 4. Generation) oder 
gegenüber der Röntgenröhre ebenfalls um den Patienten rotieren 
(Computertomographen der 3. Generation – heute ausschließlich im klinischen Einsatz). 
Durch diesen Aufbau der Gantry ist es möglich, jeden einzelnen Punkt der Körperachse 
mehrfach und unter verschiedenen Winkeln zu durchstrahlen und so auf die räumliche 
Verteilung der Schwächungskoeffizienten zurückzuschließen. Die während der 
Bewegung gemessenen Projektionsbilder werden digital gespeichert und können später 
zur nachträglichen Bildrekonstruktion verwendet werden [Buzug 2004].  
Die in den 80er Jahren erstmals hergestellten Computertomographen sind sogenannte 
sequenzielle Computertomographen (siehe Abb. 2.1). Hierbei rotierten Röhre und 
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Detektor bei fester Tischposition 360° um den Patienten. Erst nach einer abgelaufenen 
Scan-Sequenz bewegt sich der Tisch um einen definierten Wert entlang der 
Körperlängsachse (Z-Achse) des Patienten. Nach vollendetem Tischvorschub folgt dann 
die Aufnahme der nächsten Einzelschicht. Diese Untersuchungstechnik ist sehr anfällig 
für Bewegungsartefakte, die durch die Atmung oder die Herzaktion hervorgerufen 
werden können. Bewegt sich der Patient während der Aufnahme, haben die 
verschiedenen Winkelpositionen der zuvor erhobenen Daten keinen Bestand mehr 
[Siemens AG 2006]. Aufgrund der langen Untersuchungszeiten ist mit dieser Technik 
auch bei sehr guter Kooperation des Patienten die Erfassung größerer Volumina in 
Atemanhaltetechnik nicht möglich. Die Einzelschicht-Computertomographen weisen 
also noch entscheidende Probleme beim Versuch der Darstellung atemverschieblicher 
Organe auf. 
In den 80er Jahren kam es kaum noch zu einem Fortschritt in der Entwicklung der CT 
und da in dieser Zeit das MRT eingeführt wurde, stellte sich die Erwartung ein, dass die 
Bedeutung der CT als klinische Untersuchungsmethode zurückgehen werde [Kalender 
2006]. 1987 stellte dann jedoch der Übergang vom sequenziellen CT zum Spiral-CT 
einen neuen Entwicklungsschritt dar, der durch die Einführung der 
Schleifenringtechnologie ermöglicht wurde [Buzug 2004]. Bei der Spiral-CT wird der 
Patient unter stetigem Tischvorschub entlang seiner Körperlängsachse durch die CT-
Gantry bewegt, während Röhre und Detektor kontinuierlich rotieren und sich somit 
relativ zum Patienten auf einer Spiralbahn bewegen (siehe Abb. 2.1).  
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Abb. 2.1: Im ersten Bild ist das 
Aufnahmeprinzip der 
sequenziellen 
Computertomographie 
dargestellt. Der Tisch bewegt 
sich hier erst nach Abschluss der 
Datenakquisition entlang der z-
Achse an eine bestimmte 
Tischposition weiter. Unabhängig 
voneinander werden so mehrerer 
Einzelschichten aufgenommen. 
Im Vergleich dazu ist im zweiten 
Bild der Aufnahmemechanismus 
eines Spiral-CT gezeigt. 
Aufgrund des kontinuierlichen 
Tischvorschubes während der 
Scanzeit, ist mit dieser Technik 
die Aufnahme eines lückenlosen 
Datenvolumens möglich. 
[Siemens AG 2006] 
Die Röntgenstrahlen tasten auf diese Weise den Körper spiralförmig ab, wodurch ein 
lückenloses, dreidimensionales Datenvolumen erstellt wird. Es war nun nicht mehr nur 
die Aufnahme einzelner Schichten, sondern kompletter Untersuchungsvolumina 
möglich. Diese bilden die Grundlage für dreidimensionale Bildverarbeitungsverfahren, 
wie z. B. multiplanare Reformationen [Flohr et al. 2004]. Außerdem konnte durch die 
neue CT-Technik das Auftreten von Bewegungsartefakten weiter reduziert werden, da 
nun Rotationsfrequenzen von mehr als zwei Umdrehungen pro Sekunde erreicht werden 
konnten [Buzug 2004]. In der Folge wurde die Umdrehungsgeschwindigkeit weiter 
gesteigert, worauf im Laufe des Kapitels noch eingegangen wird. 
Im Jahr 1994 kam der erste 2-Zeiler-Spiral-Computertomograph (MSCT) auf den 
Markt. Im Gegensatz zu Einzelschicht-Computertomographen (ESCT), die nur mit einer 
Detektorzeile entlang der Längsachse des Patienten ausgestatten sind, besitzt der MSCT 
mehrere Detektorzeilen und kann somit auch mehrere Schichten des Körpers 
gleichzeitig aufnehmen (siehe Abb. 2.2). Die ersten Systeme waren mit einem 
Doppeldetektorsystem ausgestattet, das die simultane Aufnahme von zwei Schichten 
ermöglichte. Die Weiterentwicklung der Detektoren führte über 4- und 16-Schicht-
Detektoren bis zu einem Detektor, der die parallele Aufnahme von 64 Schichten erlaubt. 
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Aktuelle Forschungsgeräte erlauben sogar die simultane Aufnahme von 320 Schichten. 
Durch die simultane Aufnahme mehrerer Schichten des Körpers, kann eine größere 
Volumenabdeckung erreicht, die Scanzeit beträchtlich reduziert, die transversale 
Auflösung verbessert und die Strahlung der Röntgenröhren effektiver genutzt werden.  
  
Abb. 2.2: Einzeilen-Computertomographen haben nur eine Detektorzeile entlang der Längsachse des 
Patienten, während Mehrschicht-Computertomographen eine Vielzahl von Detektorzeilen besitzen und so 
mehrere Schichten des Körpers gleichzeitig aufgenommen werden können. [Siemens AG 2006]  
 
Durch diese technischen Verbesserungen erreicht schon der 4-Schicht-Spiral-Scanner 
mit einer Rotationszeit von 0,5 s (zeitliche Auflösung: 125 - 250 ms) gegenüber einem 
Einzel-Schicht-Spiral-Scanner eine Leistungssteigerung um den Faktor 8 [Ohnesorge et 
al. 1999, Juergens et al. 2002]. Außerdem konnte im Zuge der technischen 
Weiterentwicklung der Computertomographen auch die Röhrenrotationszeit weiter 
reduziert werden, wodurch eine weitere Verbesserung der zeitlichen Auflösung sowie 
eine Verkürzung der Untersuchungszeit erreicht werden konnten. So wiesen der 16-
Zeiler-Computertomgraph eine Rotationszeit von 370 ms (zeitliche Auflösung bis zu 
90ms) [Flohr et al. 2004] und der 64-Zeiler-Spiral-CT schließlich eine Rotationszeit von 
330 ms auf (zeitliche Auflösung bis zu 83 ms) [Flohr et al. 2004a]. 
Obwohl die Einführung der Mehrzeilendetektorsysteme Ende des 20. Jahrhunderts 
zunächst als letzter Höhepunkt der Entwicklung der CT-Technologie angesehen wurde 
[Kalender 2006], erfolgte als weiterer Fortschritt 2005 die Einführung der Dual-Source-
Computertomographen. 
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2.1.2 Dual-Source-Computertomographie 
Beim DSCT-System werden zwei Röntgenröhren und zwei Detektoren verwendet, die 
in einem Winkel von 90° auf der Gantry montiert sind und gleichzeitig aktiv sein 
können (siehe Abb. 2.3). Damit ist im Gegensatz zum Single Source CT, bei dem eine 
180°-Rotation der Gantry erforderlich ist, lediglich eine 90°-Rotation nötig, um die 
Daten zu akquirieren, die zur Rekonstruktion einer axialen Schicht benötigt werden. Die 
Rotationszeit beträgt ebenso wie beim 64-Zeilen-CT 0,33 s. Aufgrund des Einsatzes von 
zwei Röntgenröhren und zwei Detektoren ist im Gegensatz zum konventionellen MSCT 
daher mit dem DSCT unabhängig von der Herzfrequenz eine zeitliche Auflösung von 
bis zu einem Viertel der Rotationszeit möglich (82,5 ms). Zudem konnte die 
Untersuchungszeit gegenüber der konventionellen Spiralcomputertomographie auf die 
Hälfte reduziert werden [Flohr et al. 2006, Johnson et al. 2006].  
Ein weiterer Vorteil bei dem Verwenden von zwei Röntgenröhren ist die Möglichkeit, 
simultan zwei Scans mit unterschiedlichen Energiestufen anzufertigen. Dadurch können 
innerhalb eines Untersuchungsgangs gleichzeitig zwei Datensätze mit unterschiedlichen 
Patienteninformationen erzeugt werden [Flohr et al. 2006]. Außerdem kann die 
Strahlendosis bei der DSCT im Vergleich zu herkömmlichen CT-Geräten reduziert 
werden. Wie dies trotz zwei simultan Strahlen emittierenden Röntgenröhren möglich 
ist, wird in Kapitel 2.2.3 ausführlich erläutert.  
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Abb. 2.3: Das DSCT-Gerät besitzt zwei Röntgeneinheiten und zwei Detektoren, sodass diese jeweils nur 
90° um den Patienten rotieren müssen, um ihn komplett zu erfassen. [Siemens AG 2006]  
 
Aufgrund der verbesserten zeitlichen Auflösung liefert die DSCT auch bei einer hohen 
Herzfrequenz eine gute Bildqualität [Johnson et al. 2006]. Auch 64-Zeiler-
Computertomographen wiesen bei höheren Herzfrequenzen schon weniger 
Bewegungsartefakte auf als frühere Scannergeneration, aber bei Herzfrequenzen 
zwischen 65 und 75 Schläge/Minute kam es immer noch zu einer herabgesetzten 
Bildqualität. Mit den Dual-Source-Computertomographen können jetzt auch 
Herzfrequenzen bis 75 Schläge/Minute oder unregelmäßig schlagende Herzen ohne 
Bewegungsartefakte aufgenommen werden. Auf die Prämedikation mit Betablockern 
zur Senkung der Herzfrequenz kann weitgehend verzichtet werden [Flohr et al. 2006, 
Johnson et al. 2006].  
 
2.1.3 Dual-Energy-Acquisition-Mode mit zwei Röntgenröhren 
Eine Röntgenröhre ist aus einer Glühkathode und einer Anode aufgebaut, zwischen 
denen sich durch Anlegen der Röhrenspannung ein elektrisches Feld aufbaut. Aus der 
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Kathode treten Elektronen aus, die beim Eintreten in die Anode Röntgenstrahlung 
freisetzen (siehe Abb. 2.4).  
Da der Wirkungsgrad der Energieumwandlung in Röntgenstrahlung nur in der 
Größenordnung um etwa 1% liegt, während die restlichen 99% in Wärme umgesetzt 
werden, ist die Anode einer hohen thermischen Belastung ausgesetzt und die 
Leistungsfähigkeit einer Röntgenröhre durch das Wärmespeichervermögen der Anode 
begrenzt. Durch die Einführung der Spiral-CT und die Erhöhung der 
Scangeschwindigkeit wurden die Anforderung an die Röntgenröhrenleistung noch 
einmal drastisch verstärkt [Buzug 2004]. Bei den konventionellen Röntgenröhren 
werden Drehanoden verwendet, die in einem Vakuum rotieren (siehe Abb. 2.4). 
Dadurch ist nur ein begrenzter Hitzeaustausch zwischen Anode und Kühlöl möglich. 
Um die Wärmekapazität zu steigern, werden bei diesem Aufbau große Anoden 
eingesetzt.  
 
 
Abb. 2.4: Aufgrund der Lage der 
Anode im Vakuum hat die 
Röntgenröhre keinen direkten 
Kontakt mit der Kühlflüssigkeit, 
wodurch die Anode nur langsam 
abkühlt. Daher ist hier der Einsatz 
von großen Drehanoden zur 
Steigerung der Wärmekapazität 
wichtig. [Siemens AG 2006] 
 
Im DSCT-System werden Röntgenröhren verwendet, die eine direkte Kühlung der 
Anode mit Kugellagerung außerhalb des Vakuums ermöglichen (Röntgenröhre 
STRATON, Siemens, Erlangen) (siehe Abb. 2.5). Ähnlich wie beim EBCT wird bei 
diesen Röntgenstrahlern durch die z-Springfokus-Technologie (siehe Kapitel 2.2.4) 
außerdem der Elektronenstrahl innerhalb der Röhre von einem elektromagnetischen 
Feld ausgelenkt, wodurch die Röntgenstrahlung auf zwei Brennflecke auf dem 
Anodenteller verteilt und die lokale Wärmeerzeugung herabgesetzt wird. 
___________________________________________________Technische Grundlagen 
 
 
 - 11 - 
 
 
Abb. 2.5: Aufbau einer STRATON-
Röntgenröhre. Die Anode ist außerhalb 
des Vakuums gelagert, wodurch sie im 
direkten Kontakt mit dem Kühlöl steht 
und eine optimale Wärmeabgabe 
erreicht wird. Außerdem wird die 
Röntgenstrahlung auf zwei Brennflecke 
auf der Anode verteilt. Die 
Wärmentstehung wird so zusätzlich 
vermindert. [Siemens AG 2006] 
Der DSCT ist mit zwei Straton-Röntgenröhren ausgestattet. Der Generator hat eine 
Leistungsfähigkeit von bis zu 80 kW und die beiden Röhren können unabhängig 
voneinander mit unterschiedlicher Röntgenleistung betrieben werden. Somit ist es 
möglich, gleichzeitig zwei Datensätze mit unterschiedlichen Patienteninformationen zu 
erzeugen („dual energy“-Datenerhebung) [Flohr et al. 2006].  
 
2.1.4 Detektor-Design 
Wie oben bereits erläutert, verbessert sich in der Computertomographie die transversale 
Auflösung einerseits durch Erhöhung der Rotationsgeschwindigkeit, anderseits durch 
die gleichzeitige Aufnahme mehrerer Schichten. Dies wurde ermöglicht, indem die Zahl 
der Detektorreihen erhöht werden konnte. Die Detektoren waren zunächst im „Fixed 
Array“-Detektordesign aufgebaut. Bei diesem Design besteht der Detektor aus 
einzelnen Detektorelementen, die alle die gleiche Größe aufweisen. Deshalb kann durch 
Zusammenschalten nur eine begrenzte Anzahl an kollimierten Schichtdicken erreicht 
werden. Das ist für klinische Anforderungen ungenügend [Ohnesorge et al. 1999].  
Daher wurde der Adaptive-Array-Detektor entwickelt (siehe Abb. 2.6). Detektoren 
dieser Bauart bestehen zentral und peripher aus Detektorelementen in zwei 
unterschiedlichen Größen. Die im Zentrum gelegenen Detektoren weisen eine geringere 
Schichtdicke auf, nach außen nimmt die Schichtdicke der Elemente jeweils in 
Patientenlängsrichtung zu. Durch entsprechendes Zusammenschalten der einzelnen 
Detektorelemente können je nach klinischer Anforderung Schnittbilder mit 
unterschiedlicher Schichtdicke erzeugt werden.  
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Abb. 2.6: a) Konstruktionsprinzip des Adaptive Array Detektors beispielhaft bei einem 4-Zeiler-MSCT. 
Der Detektor besteht aus 8 Detektorreihen. Die Detektorelemente dieser Reihen werden nach außen hin in 
z-Richtung breiter. b) Durch geeignetes Zusammenschalten der Reihen sowie der strahler- und 
detektorseitigen Einblendungen sind kollimierte Schichtdicken von 2 x 0,5 mm, 4 x 1 mm, 4 x 2,5 mm, 4 
x 5 mm und 2 x 8 mm möglich. [Ohnesorge et al. 1999]  
 
Auch im DSCT, der mit zwei Röntgenstrahlern und zwei korrespondierenden 
Röntgenröhren ausgestattet ist, wird das Adaptive-Array-Detektordesign verwendet. Die 
Detektoren, die bei diesem CT-System verwendet werden, bestehen aus 32 zentralen 
und 8 peripheren Detektorreihen (siehe Abb. 2.7). Dabei weisen die Detektorelemente 
der zentralen Reihen eine Breite von je 0,6 mm auf, während die peripheren Elemente 
1,2 mm breit sind. Daraus ergibt sich eine Abdeckung in Richtung der Z-Achse von 
insgesamt 28,8 mm.  
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Abb. 2.7: Darstellung des Adaptive-Array-Detektordesign, das beim DSCT Verwendung findet. Das 
System ist mit 32 zentralen Detektorelementen mit je 0,6 mm Schichtdicke ausgestattet und auf jeder 
Seite mit jeweils 4 periphere Detektorelemente mit 1,2 mm Dicke. In Patientenlängsrichtung ergibt sich 
damit eine Abdeckung von 28,8 mm. [Flohr et al. 2004a] 
  
Dieses Design erlaubt bei der Spiral-Technik die Kollimationen 32 × 0,6 mm oder 24 × 
1,2 mm [Flohr et al. 2006, Achenbach et al. 2006]. In Abb. 2.8 ist die Anordnung der 
Detektoren innerhalb der Gantry dargestellt. Der Detektor A deckt mit einem 
Durchmesser von 50 cm das gesamte Scanvolumen ab. Der gesteigerte Bedarf an 
Montageraum auf dem Schleifring des DSCT für zwei Röhren-/Detektorsysteme machte 
es notwendig, dass der Detektor B etwas kleiner als der Detektor A ist, so dass durch 
das B-System nur die zentralen 26 cm des Scanvolumens erfasst werden. Gegenüber 
den Detektoren liegt jeweils der zugehörige Röntgenstrahler. Die Röntgenstrahlen-
Detektor-Systeme rotieren kontinuierliche um das Scanvolumen, da jedoch zwei dieser 
Systeme verwendet werden, ist zur Akquisition der erforderlichen Bilddaten nur eine 
Viertelrotation der Gantry nötig. Im Gegensatz zu der konventionellen MSCT kann 
daher eine zeitliche Auflösung von 83 ms erreicht werden.  
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Abb. 2.8: Detektor-Design des DSCT. Detektor A deckt das gesamte Scanvolumen ab, Detektor B deckt 
aufgrund der Strahlengeometrie nur einen Teil des Scanvolumens ab. Zur Akquirierung eines axialen 
Bildes ist jeweils nur eine 90°-Rotation der Röntgenröhren-Detektorsysteme bzw. des Schleifrings um 
den Patienten erforderlich. [Flohr et al. 2006] 
 
Zudem ist der DSCT mit der z-Springfokus-Technologie (z-flying spot, z-Sharp™-
Technologie) ausgestattet (siehe Abb. 2.5) [Flohr et al. 2004a]. Bei dieser Technologie 
bewegt sich der Brennfleck im Röntgenstrahler zwischen zwei Positionen auf der 
Röntgenanode mit einem Winkel von 7-9° periodisch in der Patientenlängsrichtung. 
Dadurch wird die Anzahl der gleichzeitig aufgenommenen Schichten verdoppelt und 
somit mit den zentralen Elementen die Aufnahme von 64 x 0,6-mm-Schichten 
ermöglicht. Das Abtastmuster entspricht dem eines Detektors mit einer Kollimierung 
von 64 x 0,3 mm, so dass sich die Schichten überlappen. Ziel dieser Technik ist, die 
Auflösung in Richtung der Z-Achse zu verbessern und das Auftreten von 
Spiralartefakten zu verringern.  
 
2.1.5 Tischvorschubverhältnis 
Eine wichtige Größe zur Kennzeichnung der Aufnahmeparameter bei der Spiral-
Computertomographie ist das Tischvorschubverhältnis (Pitch). Der Pitch beschreibt den 
Zusammenhang zwischen der Einzelschichtdicke, dem Tischvorschub pro 360° 
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Röhrenrotation und der Rotationsgeschwindigkeit. In Anlehnung an Ohnesorge et al. 
[Ohnesorge et al. 1999] lässt sich die dimensionslose Kenngröße Pitch bei der 
Einzelschicht-Computertomographie als Tischvorschub pro Umdrehung bezogen auf 
die kollimierte Schichtdicke multipliziert mit der Rotationsgeschwindigkeit 
beschreiben:  
rotTSD
TVP ⋅=   
mit  
P = Pitch 
TV = Tischvorschubverhältnis [mm/s] 
SD = Schichtdicke [mm] 
Trot = Gantry-Rotationszeit [s] 
Für eine vollständige Erfassung des Untersuchungsvolumens muss der Pitch < 2 
gewählt werden, da bei Werten > 2 Lücken in der Abtastung auftreten. Werte von P < 1 
führen dagegen zu einer überlappenden Abtastung des Untersuchungsvolumens, die bei 
konstantem Röhrenstrom zu einer Erhöhung der Patientendosis führt.  
Bezogen auf die Mehrschicht-Spiral-Computertomograhie sind für den Pitch 
verschiedene Definitionen in Gebrauch [Ohnesorge et al. 1999]. Die Definition, die hier 
benutzt wird, integriert die Anzahl der simultan aufgenommenen Schichten in das oben 
aufgeführte Verhältnis so, dass die Pitchwerte mit denen der Einzelschicht-
Computertomographie vergleichbar sind:  
rotTSDn
TVP ⋅⋅=   
mit  
n = Anzahl der simultan akquirierten Schichten  
Wie bereits erwähnt, kann bei dem Dual Source CT-Gerät der Tischvorschub 
proportional zur Herzfrequenz gesteigert werden (siehe Tab. 2.1). Es hat sich jedoch 
gezeigt [Flohr et al. 2001], dass auch hier der Pitch folgende Werte nicht übertreffen 
sollte: 
RRrot TTMMP /*)/1( −=   
mit  
M = Anzahl der kollimierten Detektorreihen 
TRR = Zeitdauer eines Herzzyklus`  
Erst wenn dies berücksichtigt wird, ist eine lückenlose Aufnahme des 
Untersuchungsvolumens gewährleistet [Flohr et al. 2006].  
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Die Pitch-Einstellung wird beim DSCT vor der Untersuchung automatisch 
vorgenommen. Es wird die niedrigste Herzfrequenz während der Überwachungsphase 
festgestellt und ein zusätzlicher Sicherheitswert von 10 bpm addiert. An die so 
berechnete Hf wird dann der Pitch angepasst [Flohr et al. 2006a].  
 
Tab.2.1: In der Tabelle sind jeweils der zur Herzfrequenz passende Pitch und der entsprechende 
Tischvorschub zu sehen. [Flohr et al. 2006] 
 
 
2.1.6 Strahlendosisreduktion 
Eine wesentliche Limitation der kardialen Computertomographie ist neben der 
Applikation von jodhaltigem Kontrastmittel (KM) die im Vergleich zu anderen 
Untersuchungen erhöhte Strahlenexposition, die hauptsächlich darin begründet ist, dass 
beim Herz-CT eine lückenlose Volumenerfassung des Herzens während jeder Phase des 
Herzzyklus erreicht werden soll. Um dies zu ermöglichen, ist zur Steigerung der 
zeitlichen Auflösung ein niedriger Pitch-Wert (siehe Kapitel 2.6) der Untersuchung 
nötig, damit eine stark überlappenden Datenakquisition stattfindet. Bei konstantem 
Röhrenstrom führt dies zu einer Erhöhung der Patientenstrahlendosis.  
Beim DSCT trägt jeder Strahler nur eine Viertelrotation zu jeder axialen Bildschicht 
bei. Daher müssen beide Strahler gleichzeitig mit der Leistung betrieben werden, die 
beim Single Source CT für nur einen Strahler notwendig ist. Ohne jede weitere 
Optimierung würde sich bei diesem System die Strahlendosis nahezu um das Doppelte 
erhöhen [Flohr et al. 2006a]. Im Folgenden werden nun verschiedene technische 
Fortschritte erläutert, unter deren Anwendung eine wesentliche Verringerung der 
Strahlendosis beim DSCT sogar unter die Dosis eines konventionellen Single Source 
CT erreicht werden konnte.  
Zum einen wird beim DSCT-System eine neue Elektrokardiogramm-gesteuerte 
Dosismodulation (ECG-Pulsing) verwendet [Flohr et al. 2006] (siehe Abb. 2.9). Dem 
ECG-Pulsing liegt zu Grunde, dass der Zeitraum der maximalen Strahlendosis auf die 
Phasen des Herzzyklus beschränkt wird, die für herzdiagnostische Zwecke von 
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Bedeutung sind [Fischbach et al. 2000]. Es handelt sich hierbei um die Datenbereiche, 
die im Rahmen des retrospektiven EKG-Gating für die Bildrekonstruktion verwendet 
werden. Beim Single Source CT ist für diese Bildrekonstruktion somit ein hohes 
Dosisplateau für mindestens die halbe Gantryrotationszeit (163 ms) erforderlich. Somit 
ist bei der Single Source CT die Zeitdauer der vollen Röhrenleistung relativ lang. Da die 
zeitliche Auflösung des DSCT nur ein Viertel der Gantryrotationszeit beträgt, ist hier 
der Hochdosisbereich der Röntgenstrahlen kürzer als bei CT-System mit nur einer 
Röhre. Wie hoch die Dosisreduzierung ausfällt, ist von der Länge des Herzzyklus` und 
damit von der Herzfrequenz abhängig.  
Außerdem werden aufgrund der besseren zeitlichen Auflösung weniger Phasen des RR-
Zyklus benötig, um suffiziente Bilder zu generieren.  
 
Abb. 2.9: EKG-gesteuerte Modulation der Röhrenstromstärke. Vergleich Single Source CT mit  
Dual Source CT. [Flohr et al. 2006a] 
 
Um EKG-gesteuert den Zeitraum zu bestimmen, in dem die Verwendung der 
maximalen Strahlendosis wichtig ist, ist das prospektive EKG-Triggern von Bedeutung. 
Mit Hilfe dieser Methode wird der Zeitpunkt der R-Zacke für den nächsten Herzzyklus 
abgeschätzt.  
Eine weitere Methode zur Senkung der Strahlendosis beim DSCT, ist die effiziente 
Anpassung des Tischvorschubverhältnisses (Pitch, P) an die Herzfrequenz. Eine 
Alternative stellt der adaptive Ansatz dar. Hierbei wird der Pitch konstant bei einem 
niedrigen Wert von 0,2 - 0,25 gehalten. Um eine genügende zeitliche Auflösung zu 
erreichen, wird dann eine größere Anzahl an Herzzyklen zur Bildrekonstruktion 
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verwendet. Beim DSCT ist es nun so, dass Einzel-Segment-Rekonstruktionsalgorithmen 
verwendet werden und dadurch eine hohe zeitliche Auflösung erreicht werden kann. 
Die Einstellung des Tischvorschubverhältnisses wird vor der Untersuchung automatisch 
vorgenommen. Es wird die niedrigste Herzfrequenz während der Überwachungsphase 
festgestellt und ein zusätzlicher Sicherheitswert von 10 bpm addiert. Der Pitch wird 
dann an die erhaltene Herzfrequenz (Hf) angepasst. Die Pitch-Werte können von 0,25 
bei niedrigerer bis 0,5 bei hoher Hf reichen [Flohr et al. 2006a]. Dadurch verkürzt sich 
nicht nur die Untersuchungszeit, sondern es verringert sich auch entscheidend die 
Strahlendosis für den Patienten [Johnson et al. 2006]. 
Die dritte Methode zur Verringerung der Stahlenbelastung des Patienten ist die 
Verwendung eines Strahlenformfilters. Hierbei wird ausgenutzt, dass die Körperdicke 
zur Peripherie hin abnimmt, wodurch auch die für eine suffiziente Bildgebung 
erforderliche Strahlenintensität zur Peripherie hin geringer wird. Zum anderen kann bei 
einem Herz-CT die Strahlung auf ein kardiologisches Sichtfeld beschränkt werden. Um 
zu verhindern, ein unnötig großes Volumen mit einer unnötig hohen 
Strahlungsintensität zu bestrahlen, wird ein optimierter Strahlenformfilter verwendet.  
Mit diesem wird die Strahlungsintensität mit zunehmender Entfernung vom 
Scanzentrum abgeschwächt und die Strahlenbelastung des Patienten somit reduziert. 
  
2.1.7 EKG-Synchronisation 
Um bei der kardialen CT-Bildgebung Bewegungsartefakte durch die Herzbewegungen 
zu vermeiden, sind zwei Dinge von Bedeutung: zum einen, eine möglichst hohe 
zeitliche Auflösung zu erreichen, zum anderen die Rekonstruktion der Bilddaten in der 
Ruhephase des Herzens [Fischbach et al. 2000]. Damit die Bilddatenakquisition zu 
diesem Zeitpunkt stattfindet, ist die Zuordnung der Daten zu einem 
Elektrokardiogramm (EKG) des Patienten nötig. Dabei gibt es zwei Ansätze: Die 
prospektive EKG-Triggerung und das retrospektive EKG-Gating.  
Bei der prospektiven EKG-Triggerung erfolgt die Akquisition eines Bildstapels bei still 
stehendem Patiententisch. Danach wird der Tisch bzw. der Patient zur nächsten, 
angrenzenden Position gefahren (‚Stop and Shoot’ Methode). Die Datenakquisition 
findet bei dieser Methode in einem vorher festgelegten Abstand zur RR-Zacke statt 
(siehe Abb. 2.10). 
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Abb. 2.10: Schematische Darstellung der prospektiven EKG-getriggerten Aufnahme von sequenziellen 
Datensätzen mit einem 4-Schicht-Scanner. Die grauen Balken symbolisieren die Phase der 
Datenakquisition, die nach einer wählbaren Zeitverzögerung nach der R-Zacke des EKGs stattfindet. Es 
ist zu erkennen, dass dieses Verfahren aufgrund der vor der Messung festgelegten Startverzögerung 
empfindlich gegenüber Arrhythmien ist. [Fischbach et al. 2000] 
 
Die Verzögerung zur vorausgehenden R-Zacke wird für jedes RR-Intervall entweder als 
prozentualer Wert der geschätzten Länge des RR-Intervalls berechnet (relative 
Verzögerung), oder es wird eine feste Verzögerungszeit in Bezug auf die 
vorangegangene R-Zacke festgelegt (absolute Verzögerung). Durch ein Triggersignal 
aus dem EKG wird dann ein Teilumlaufscan ausgelöst [Fischbach et al. 2000]. 
Aufgrund der benötigten Zeit für den Tischvorschub können für normale 
Herzfrequenzen nur in jedem zweiten Herzzyklus Daten aufgezeichnet werden. Die 
Datenakquisition erfolgt daher bei dieser Methode sequenziell, was zu Lücken in der 
Abtastung des Herzens führen kann. Ein weiterer Nachteil des prospektiven EKG-
Gating ist auch, dass das Verfahren aufgrund des festgelegten Abstandes zur R-Zacke 
empfindlich gegenüber Arrhythmien reagiert, da sich dabei die RR-Intervalle in ihrer 
Dauer unterscheiden. Ein Vorteil dieser Methode ist die relativ geringe Strahlendosis. 
Das retrospektive EKG-Gating wird bei der Spiralaufnahmetechnik mit 
kontinuierlichem Tischvorschub verwendet. Die Datenakquisition erfolgt bei dieser 
Methode kontinuierlich und mit starker Überlappung (siehe Abb. 2.11). Die 
aufgenommenen Daten werden dem parallel aufgezeichneten EKG erst nach Abschluss 
des Scans zugeordnet. Dadurch können retrospektiv Bilder zu jedem Zeitpunkt des 
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Herzzyklus` rekonstruiert werden. Funktionsuntersuchungen des Herzens werden so 
möglich [Ohnesorge et al. 2000]. 
 
Abb. 2.11: Schematische Darstellung der Datenaufzeichnung mit einem 4-Schichtscanner und 
retrospektivem EKG-Gating. Es findet eine kontinuierliche Datenakquisition statt, wodurch retrospektiv 
Bilder zu jedem Zeitpunkt des Herzzyklus berechnet werden können. Ein Nachteil ist, dass die 
kontinuierliche Röhrenstrahlung in der Spiral-CT eine Erhöhung der Strahlenexposition bedeutet. 
[Fischbach et al. 2000] 
 
Bei dem Dual Source CT wird das retrospektive EKG-Gating zur Bildrekonstruktion 
verwendet. Wie bereits erwähnt, ist dies beim Dual Source CT zur Modulation der 
Röhrenstromstärke innerhalb einer Herzaktion von Bedeutung.  
 
2.1.8  Bildrekonstruktion 
Während ein herkömmliches CT-System zur Akquirierung der erforderlichen Bilddaten 
eine halbe Rotation der Gantry benötigt, kommt das Dual-Source-System, das mit zwei 
Detektoren ausgestattet ist, mit einer Viertelrotation der Gantry aus. Dieser Vorteil des 
DSCT ermöglicht eine zeitliche Auflösung von 83 ms. Wie Mahnken et al. in einer 
Studie zeigen konnten, ist es durch bi-segmentale Rekonstruktionsalgorithmen sogar 
möglich, die zeitliche Auflösung bis auf 48 ms zu senken [Mahnken et al. 2007]. Da 
eine weitere Verbesserung der zeitlichen Auflösung jedoch keine genauere Bestimmung 
der Funktionsparameter nach sich zieht, kann mit dem DSCT auf eine multi-segmentale 
Bildrekonstruktion verzichtet und lediglich monosegmentale Algorithmen verwendet 
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werden [Mahnken et al. 2007]. Auf die Durchführung der Bildrekonstruktion wird in 
Kapitel 4.4.1 genauer eingegangen.  
 
2.2 Magnetresonanztomographie 
2.2.1 Überblick und Entwicklung 
Die Grundlagen der Kernspintomographie wurden Mitte des 20. Jahrhunderts erarbeitet, 
als Purcell und Bloch 1946 unabhängig voneinander das Prinzip der magnetischen 
Kernresonanz von Atomkernen experimentell nachwiesen [Nagel et al. 2003] und 
Barnothy 1964 feststellte, dass bei kernspintomographischen Untersuchungen weder 
durch Magnetfelder noch durch Radiofrequenzpulse Schaden an Mensch oder Tier 
angerichtet wird [Frydrychowiez 2004]. 1973 wurden dann durch Paul C. Lauterbur und 
Sir Peter Mansfield die ersten Anwendungsmöglichkeiten der 
Magnetresonanztomographie als bildgebendes Untersuchungsverfahren am Menschen 
entwickelt [Rinck et al. 1986]. Lauterbur entdeckte, dass durch die Einführung 
magnetischer Gradientenfelder eine räumliche Zuordnung der NMR-Signale einer Probe 
möglich war. Außerdem entwickelte er eine Methode, bei der durch Rotation des 
ortskodierenden Magnetfeldgradienten in aufeinander folgenden Experimenten 
unterschiedliche Projektionen des Untersuchungsobjektes angefertigt werden konnten. 
Um diese Entdeckung verwenden zu können, erarbeitete Mansfield 1974 ein 
mathematisches Verfahren, das es ermöglichte, die empfangenen MR-Signale in 
Bildinformationen umzuwandeln und so mithilfe der gefilterten Rückprojektionen ein 
Abbild des Untersuchungsobjektes zu errechnen. 
Anfang der 1980er Jahre wurden verschiedene Varianten der Pulssequenzen der MRT 
entwickelt (FSE, FLASH), welche die damaligen Untersuchungszeiten ohne 
substanziellen Verlust der Bildqualität verkürzen konnten. Das ermöglichte Aufnahmen 
in Atem-Anhalte-Technik, EKG-gegatete dynamische Aufnahmen und die Aufnahmen 
dreidimensionaler, komplexer anatomischer Strukturen und Gefäßdarstellungen. 
Aufgrund dieses technischen Fortschrittes fand die MRT ab Mitte der 1980er Jahre 
breite Anwendung in der medizinischen Diagnostik und hat sich bis heute zunehmend 
auch unter den bildgebenden Modalität des Herzens etablieren können [Mahnken et al. 
2004]. Ende der 1980er Jahre löste die MRT-Bildgebung die Ventrikulographie im 
Rahmen der Herzkatheteruntersuchung als Goldstandard bei der Funktionsdiagnostik 
des Herzens ab. Zurückzuführen ist diese Tatsache zu einem großen Teil auf die 
Verkürzung der benötigten Untersuchungszeiten durch optimierte Sequenzen und 
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schnelle Gradienten. Damit konnten Bewegungsartefakten durch die Herzkontraktion 
und die Atmung des Patienten vermieden werden. Zudem ist die MRT im Gegensatz zur 
Ventrikulographie ein nicht-invasives Verfahren, wodurch der Patient einer wesentlich 
geringeren Belastung ausgesetzt ist. Außerdem ist mittels MRT die 
Funktionsuntersuchung des Herzens ohne die Applikation von jodhaltigem, potenziell 
nephrotoxischem Kontrastmittel möglich.  
Im Rahmen der MRT-Untersuchung des Herzens werden heutzutage hochauflösende 
dreidimensionale sowie vierdimensionale (incl. unterschiedlicher zeitlicher Phasen) 
Datensätze akquiriert, die neben der Beurteilung anatomischer Strukturen auch eine 
Funktionsdiagnostik ermöglichen. Die räumliche Orientierung der gewonnenen 
Schnittbilder ist dabei frei wählbar und kann so bei jedem Patienten individuell 
angepasst werden. 
 
2.2.2 Grundlagen 
Die Grundlage der Magnetresonanztomographie bildet das bekannte Phänomen, dass in 
einem externen Magnetfeld präzedierende Atomkerne durch die Einstrahlung eines 
Hochfrequenzimpulses mit geeigneter Wellenlänge zur Energieabsorption und 
Aussendung eines elektromagnetischen Signals angeregt werden können. Im 
menschlichen Körper wird das Resonanzsignal der Wasserstoffkerne zur Bildgebung 
genutzt, die in großer Zahl im Gewebswasser und im Fett vorhanden sind [Nagel et al. 
2003]. Wasserstoffatome besitzen ein Proton, ein positiv geladenes Teilchen, welches 
sich ständig um seine eigene Achse dreht. Diese rotierende elektrische Ladung induziert 
ein Magnetfeld. Aufgrund dieses Magnetfeldes können Protonen als kleine 
Stabmagneten angesehen werden, die sich natürlicherweise in biologischen Geweben 
zufällig in unterschiedliche Richtungen verteilen. Bringt man den menschlichen Körper 
nun in ein externes Magnetfeld (B0), richten sich die Protonen ähnlich einer 
Kompassnadel im Magnetfeld der Erde parallel oder antiparallel aus. Da die parallele 
Ausrichtung der Protonen auf einem niedrigerem Energieniveau liegt, richtet sich die 
größere Anzahl der Protonen parallel aus und es entsteht in der Summe eine 
Longitudinalmagnetisierung in Richtung des Magnetfeldes. Zudem vollziehen die 
Protonen im externen Magnetfeld eine Kreiselbewegung, die sogenannte Präzession. 
Die Frequenz dieser Kreiselbewegung wird als Larmorfrequenz (ω0) bezeichnet. Sie ist 
nicht konstant, sondern hängt einerseits vom spezifischen Gewebe sowie auch von der 
Stärke des Magnetfeldes ab, in dem sich die Protonen befinden: 
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ω0 = γ * B0. 
Bei γ handelt es sich hier um das gewebsspezifische gyromagnetische Verhältnis - eine 
Konstante, die für Protonen in Wasser 42,58 MHz/T beträgt. Aus der Gleichung lässt 
sich damit entnehmen, dass sich die Präzession proportional zur Stärke des 
Magnetfeldes verhält. 
Die Größe der Longitudinalmagnetisierung hängt von der Protonendichte des Gewebes 
ab, die auch als Spindichte bezeichnet wird. Da die Longitudinalmagnetisierung jedoch 
parallel zum extern angelegten Magnetfeld verläuft, lässt sie sich nicht direkt messen. 
Es ist erst die Einstrahlung eines Hochfrequenzimpulses (Radiowelle) nötig, der die 
Protonen aus der Richtung des externen Magnetfeldes lenkt und dadurch ihre 
Magnetisierung messbar macht. Damit es zu dieser Auslenkung kommt, muss eine 
Energieübertragung zwischen HF-Impuls und Protonen stattfinden. Das ist nur möglich, 
wenn der HF-Impuls die gleiche Frequenz wie die Protonen aufweist (sog. 
Resonanzbedingung). Die Frequenz der Protonen lässt sich mit der oben genannten 
Gleichung berechnen. Im Rahmen der Auslenkung nehmen nun einige Protonen ein 
höheres Energieniveau ein. Das heißt, sie richten sich antiparallel statt parallel aus. 
Dadurch nimmt die Longitudinalmagnetisierung ab. Außerdem wird durch den HF-
Impuls die Präzession der Protonen synchronisiert. Die Protonen präzedieren nun also 
in Phase, wodurch eine Transversalmagnetisierung entsteht. Entsprechend der 
Larmorfrequenz bewegt sich die Transversalmagnetisierung um die Z-Achse und 
erzeugt ein sich ständig änderndes Magnetfeld, das in einer Empfangsspule eine 
messbare Spannung hervorruft, das MR-Signal. Um erkennen zu können, aus welchem 
Punkt des Körpers das Signal gesendet wird (Schichtselektivität), wird der Patient in ein 
Magnetfeld eingebracht, das an jedem Punkt des Körpers entlang der Z-Achse 
unterschiedlich stark ist, also einen Magnetfeldgradienten aufweist. Da die 
Präzessionsfrequenz von der Stärke des Magnetfeldes abhängig ist, lässt sich jedes 
Signal nun über die unterschiedliche Präzessionsfrequenz der Protonen und die folglich 
veränderte Frequenz des MR-Signals einem Körperabschnitt zuordnen [Nagel et al. 
2003, Schild 1997].  
Nach der Schichtselektion, einer gezielten Anregung in z.B. z-Richtung, erfolgt die 
Ortskodierung des MR-Signals in der xy-Ebene. Dazu wird mithilfe von 
Magnetfeldgradienten das MR-Signal, das als eine Überlagerung endlich vieler 
Sinusfunktionen betrachtet werden kann, in Einzelschwingungen zerlegt, um eine 
genauere Beschreibung des Signals zu ermöglichen. Die Ortskodierung setzt sich aus 
einer Phasenkodierung und einer senkrecht dazu erfolgenden Frequenzkodierung 
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zusammen. Im Rahmen der Phasenkodierung entstehen durch einen 
Magnetfeldgradienten in y-Richtung Phasendifferenzen, wodurch das Signal eine 
Information über die y-Richtung erhält. Bei der senkrecht dazu verlaufenden 
Frequenzkodierung wird durch Einstrahlung eines Magnetgradienten in x-Richtung das 
MR-Signal in viele verschiedene Frequenzkomponenten zerlegt. Die gemessenen Daten 
werden nun in einer zweidimensionalen Rohdatenmatrix, dem k-Raum abgelegt. Es 
handelt sich hierbei um einen segmentierten Datenraum, der in horizontale Frequenz- 
und vertikale Phasenrichtung aufgeteilt ist. Jede Zeile des k-Raums entspricht dann 
einer Messung und für jeden der verschiedenen Phasengradienten wird eine eigene Zeile 
aufgenommen. Mithilfe eines mathematischen Prozesses, der zweidimensionalen 
Fourierttransformation (FT), wird dann aus einer vollständigen Aufnahmesequenz ein 
unscharfes Bild rekonstruiert. Die FT kodiert die Funktionen der Zeit oder des Ortes in 
Funktionen der Frequenz und umgekehrt und kann daher zu jeder Zeile und Spalte des 
k-Raums die entsprechende Intensität zuordnen.  
Die Einspielung der Magnetfeldgradienten für die Ortskodierung führt zu 
Magnetfeldinhomogenitäten, wodurch die T2-Relaxation weiter beschleunigt und somit 
das MR-Signal zerstört wird. Die so entstandene Dephasierung der Spins muss vor der 
Messung des Signals wieder rückgängig gemacht werden. Dies geschieht durch einen 
entsprechenden Hochfrequenz-Impuls (HF-Impuls). Präzedieren die Protonen wieder in 
Phase und ist das MR-Signal wieder hergestellt, spricht man von einem Echo [Nagel et 
al. 2003].  
Wird nach der Anregung der HF-Impuls wieder abgeschaltet, geht die 
Longitudinalmagnetisierung wieder auf ihren Ursprungswert zurück 
(Longitudinalrelaxation = T1-Relaxation), die Transversalmagnetisierung hingegen 
beginnt sich abzubauen (Transversalrelaxation = T2-Relaxation); das empfangene MR-
Signal lässt über die Zeit kontinuierlich nach. Die Longitudinalrelaxation wird auch als 
Spin-Gitter-Relaxation oder Protonen-Gitter-Relaxation bezeichnet. Bei diesem 
Vorgang geben die Protonen ihre Energie an ihre Umgebung, das sogenannte Gitter, ab 
und kippen nach der Anregung wieder zurück in Richtung des externen Magnetfeldes. 
Die Abnahme der Transversalmagnetiserung läuft völlig unabhängig davon ab und wird 
auch als Spin-Spin-Wechselwirkung bezeichnet. Darunter versteht man das Phänomen, 
bei dem die nach der Anregung rotierenden Spins ihre Phasenkohärenz wieder verlieren. 
Diese Dephasierung basiert zum einen auf internen Magnetfeldschwankungen, die 
dadurch zustande kommen, dass die anderen Protonen oder Spins, und somit die 
nachbarschaftlichen Magnetfelder, nicht gleichmäßig verteilt sind und sich deswegen 
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wechselseitig beeinflussen. Auf diese Weise werden Abweichungen von der 
Präzessionsfrequenz hervorgerufen. Zum anderen beruht die Dephasierung zusätzlich 
auf statischen Inhomogenitäten des externen Magnetfeldes (T2*-Effekt) [Schild 1997].  
Die Dauer der T1- und T2-Relaxation wird jeweils nicht in absoluten Zahlen 
angegeben, da eine genaue Bestimmung des Endpunktes der longitudinalen und 
transversalen Relaxation schwierig ist. Zur Beschreibung der T1-Relaxation, wird die 
Zeit als T1-Zeit bezeichnet, nach der zirka 63% der ursprünglichen 
Longitudinalmagnetisierung wieder erreicht sind. Bezüglich der T2-Relaxation wird die 
Zeit als T2-Zeit bezeichnet, nach der die Transversalmagnetisierung auf 37% des 
Ausgangswertes zurückgegangen ist [Mahnken et al. 2004].  
 
2.2.3 Protonenwichtung , T1- und T2-Wichtung 
Bei der MRT haben mehrere gewebsabhängige Parameter im unterschiedlichen Ausmaß 
Einfluss auf die Bildgebung. Im Wesentlichen handelt es ich um die Protonendichte und 
die T1- und T2-Relaxationszeiten der untersuchten Gewebe, die von deren 
Eigenschaften abhängig sind. So hat Wasser, bzw. haben flüssigkeitsreiche Gewebe, 
eine lange T1- und T2-Zeit, Fett hingegen kurze. Da pathologisches Gewebe oft einen 
höheren Wassergehalt als die gesunde Umgebung besitzt, hat dieses Gewebe somit 
beispielsweise längere T1- und T2-Zeiten, als entsprechendes gesundes Gewebe. Diese 
Gewebeeigenschaften macht man sich zunutze, verschiedene Gewebe mittels T1- und 
T2-gewichteter Bilder zu differenzieren. Bei einem T1-gewichteten Bild, ist der 
erzeugte Gewebekontrast nicht nur, aber in erster Linie auf die unterschiedlichen T1-
Werte zurückzuführen, bei T2-gewichteten Bildern auf die unterschiedlichen T2-
Eigenschaften des Gewebes. Außerdem beeinflusst auch die Protonendichte die 
Signalstärke der einzelnen Gewebe. Ist diese Eigenschaft vorherrschend zur Erzeugung 
des Bildkontrastes, handelt es sich um ein protonengewichtetes Bild. Um derart 
unterschiedlich gewichtete Bilder zu erhalten und dadurch bestimmte Gewebemerkmale 
mehr oder weniger stark hervorzuheben, spielt die Verwendung von unterschiedlichen 
Impulsfolgen eine Rolle. Diese werden im folgenden Kapitel erläutert.  
 
2.2.4 Pulssequenzen 
Mit dem Begriff Pulssequenz werden die Folgen von Hochfrequenzimpulsen 
bezeichnet, die bei magnetresonanztomographischen Untersuchungen verwendet 
werden. Hierbei handelt es sich um eine Kombination von Hochfrequenz- und 
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Gradientenimpulsen, die sich in ihren Amplituden, ihrer Dauer und den Zeitintervallen 
zwischen den Impulsen unterscheiden können. Durch die Variation dieser Parameter 
können verschiedene Pulssequenzen entstehen, die unterschiedliche Messzeiten, 
unterschiedliches Artefaktverhalten sowie verschiedene Signal-Rausch-Verhältnisse 
aufweisen. Außerdem kann deshalb, wie oben erwähnt, das Kontrastverhalten des 
Bildes beeinflusst werden. Wird zum Beispiel bei einem Gewebe mit einer langen T1-
Zeit ein 90°-Impuls eingestrahlt, wird der zuvor in longitudinaler Richtung ausgebildete 
Summenvektor um 90° gekippt, und es entsteht eine Transversalmagnetisierung. Wird 
nun schon nach kurzer TR-Zeit („Time to repeat“, Repetitionszeit zwischen zwei HF-
Anregungsimpulsen) in dieses Gewebe erneut ein HF-Impuls eingestrahlt, ist zu diesem 
Zeitpunkt die Longitudinalmagnetisierung des Gewebes noch nicht vollständig 
zurückgebildet, und der neu erzeugte magnetische Transversalvektor ist kleiner als bei 
einem Gewebe mit einer kurzen T1-Zeit (siehe Abb. 2.12).  
 
Abb. 2.12: In Reihe A ist ein Gewebe mit langer T1-Relaxationszeit dargestellt, in Reihe B ein Gewebe 
mit kurzer T1-Zeit. Die Pfeile stellen jeweils den Summenvektoren der vorherrschenden Magnetisierung 
dar. Wird in Gewebe A nach einer kurzen TR-Zeit erneut ein 90°-Impuls eingestrahlt, so hat sich zu 
diesem Zeitpunkt die Longitudinalmagnetisierung noch nicht vollständig erholt. Die neu erzeugte 
Transversalmagnetisierung ist also kleiner als bei einem Gewebe mit kurzer T1-Zeit (Gewebe B). [Schild 
1997] 
 
Im Folgenden werden die üblich verwendeten, unterschiedlichen Pulssequenzen 
beschrieben:  
Spin-Echo-Sequenz: Die Spin-Echo-Sequenz (SE) ist die klassische und einfachste 
Sequenz, die für die MR-Bildgebung verwendet wird. Zunächst wird ein 
schichtselektiver 90°-Impuls zur Erzeugung der Transversalmagnetisierung verwendet. 
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Die dann folgende Dephasierung der Transversalmagnetisierung kann durch einen 
ebenfalls schichtselektiven 180°-Impuls zur Echo-Erzeugung wieder rückgängig 
gemacht werden. Durch die Einstrahlung des 180°-Impulses verläuft die Präzession der 
Protonen nun genau in entgegengesetzter Richtung, der Dephasierungsprozess wird 
umgekehrt. Nach einer bestimmten Zeit „time to echo“ (TE oder Echozeit) treffen sich 
die Magnetisierungsvektoren wieder und es entsteht eine stärkere 
Transversalmagnetisierung und damit ein stärkeres Signal, welches als Echo bezeichnet 
wird (siehe Abb. 2.13). Zu diesem Zeitpunkt erfolgt die Messung des Signals. 
 
Abb. 2.13: In dieser Abbildung ist die Spin-Echo-Sequenz dargestellt. Durch einen 90°-Impuls wird die 
Longitudinal- in eine Transversalmagnetisierung umgewandelt. Indem nach der Zeit TE/2 ein 180°-
Impuls eingestrahlt wird, wird der begonnene Dephasierungsprozess wieder rückgängig gemacht, und 
nach der Zeit TE entsteht erneut eine starke Transversalmagnetisierung, das Echosignal. [Schild 1997] 
 
Zwischen den 90°- und 180°-Impulsen wird durch eine Gradientenschaltung die 
Phasenkodierung durchgeführt. Dieser Ablauf wird mit verschieden starken 
Phasenkodiergradienten wiederholt, wobei jede Messung eine k-Raum-Zeile liefert. 
Durch die Wahl verschiedener Echo- und Repetitionszeiten ist es möglich, den Einfluss 
von Spindichte, T1- und T2-Relaxationszeit einzustellen und somit den Kontrast 
verschiedener Gewebe im MR-Bild zu beeinflussen.  
Bei einer Spin-Echo-Sequenz wird der 180°-Impuls bei TE/2 eingestrahlt. Den durch 
das interne Magnetfeld zeitlich nicht konstanten Inhomogenitäten kann der 180°-Impuls 
nicht entgegenwirken. Daher nimmt die Signalstärke bei der Applikation mehrerer 
180°-Impulse hintereinander aufgrund der sogenannten T2-Effekte von Echo zu Echo 
ab [Schild 1997].  
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Gradienten-Echo-Sequenz: Die Gradienten-Echo-Sequenz (GRE) unterscheidet sich in 
zwei wesentlichen Punkten von der Spin-Echo-Sequenz. Zum einen wird bei der GRE 
ein Anregungspuls benutzt, dessen Winkel kleiner als 90° ist (der sogenannte 
Flipwinkel α). Dieser kleinere Flipwinkel hat den Vorteil, dass die T1-Relaxationszeit 
hier nicht soviel Zeit in Anspruch nimmt, wie nach einem 90°-Impuls und man daher 
kürzere Repetitionszeiten-Zeiten wählen kann. Zum anderen erfolgt die Echo-
Erzeugung nicht durch einen 180°-Impuls, sondern durch eine Vorzeichenumkehr des 
Frequenzkodiergradienten. Zunächst wird der Gradient in „negativer“ Richtung 
geschaltet. Nach einer gewissen Zeit wird er dann in „positive“ Richtung gewechselt. 
Durch diese Art der Impulsabfolge kommt es zunächst zu einer gradientenbedingten 
Dephasierung der Transversalmagnetisierung, worauf durch das Umschalten eine 
Rephasierung folgt. Dort, wo sich die Dephasierungs- und Rephasierungseffekte 
aufheben, entsteht das Gradienten-Echo (siehe Abb. 2.15).  
Bei dieser Sequenz lassen sich die durch statische Inhomogenitäten entstandenen 
Dephasierungen nicht rückgängig machen. Somit ist das Echomaximum geringer als bei 
der Spin-Echo-Sequenz. Allerdings sind mit der GRE im Vergleich zur SE kürzere 
Messzeiten möglich. In der Abb. 2.14 ist beispielhaft die Abfolge eines GRE 
dargestellt.  
 
Abb. 2.14 zeigt schematisch den Aufbau einer Gradienten-Echo-Sequenz mit dem Verhalten der 
Magnetisierungsvektoren. Zur Vereinfachung wurde ebenfalls ein Anregungs-Impuls von α = 90° 
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angenommen. Die verschiedenen Phasenkodierschritte sind gestrichelt angedeutet. Die Echoerzeugung 
erfolgt durch die Richtungsumkehr des Frequenzkodiergradienten. [Köchli & Marincek 1998] 
 
Wird bei einer Gradienten-Echo-Sequenz die Repetitionszeit kürzer gewählt als die T2-
Relaxationszeit, so entsteht aufgrund der noch vorhandenen Transversalmagnetisierung 
zusätzlich ein Spin-Echo-Signal, das sich mit dem - durch Inhomogenitäten des 
Magnetfeldes abklingenden - MR-Signal (FID = Free Induction Decay) überlagert. Soll 
mittels GRE ein T1-gewichtetes Bild erzeugt werden, muss das Spin-Echo unterdrückt 
werden, indem vor jedem Anregungsimpuls ein Dephasierungsgradient eingesetzt wird, 
der die vorhandene Transversalmagnetisierung zerstört. Die Bezeichnung dieses 
Vorgangs lautet je nach Gerätehersteller unterschiedlich: T1-FFE (Fast-Field-Echo), 
spoiled GRASS (Gradient Recalled Acquisition into Steady State), FLASH (Fast low 
angle shot). Eine Variante des GRE ist die gleichzeitige Messung von FID und Spin-
Echo. Wird dieses Summensignal mit einer kurzen TE gemessen, ist das Signal sowohl 
von der T1- als auch der T2-Zeit sowie der Protonendichte abhängig [Rinck et al. 1986]. 
Dies führt vor allem bei Flüssigkeiten wie Blut aufgrund ihres hohen T1/T2-
Verhältnisses zu einer hohen Signalintensität. Zusätzlich ist diese Sequenz sehr 
unempfindlich gegenüber Bewegungen durch den Blutfluss, was zu einer Reduktion 
von Artefakten führt. Eine solche Sequenz, die als SSFP (Steady State Free Precession), 
oder je nach Gerätehersteller auch bFFE (balanced Fast-Field-Echo), TrueFISP (Fast-
Imaging-with-Steady-State-Free-Precession) oder als FIESTA (Fast Imaging 
Employing Steady-State Acquisition) bezeichnet wird, eignet sich somit wegen des 
hohen Blut-Myokard-Kontrastes besonders für Wandbewegungsstudien [Nagel et al. 
2003]. Die MRT-Untersuchungen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurden im SSFP-
Modus durchgeführt.  
Turbo-Spin-Echo: Die Turbo-Spin-Echo-Sequenz (TSE) ist eine beschleunigte Variante 
der Spin-Echo-Sequenz. Die Besonderheit der TSE besteht darin, dass nach dem 90°-
Anregungsimpuls durch eine Folge von mehreren 180°-Impulsen entsprechend viele 
Echosignale mit je unterschiedlicher Phasenkodierung erzeugt werden. Die Anzahl der 
180°-Impulse wird auch als Turbo-Faktor bezeichnet, um den die Messzeit im 
Vergleich zum Spin-Echo verkürzt werden kann. Damit ist es möglich, dass statt nur 
einer k-Raumlinie mehrere k-Raumlinien gemessen werden können - je nach Auflösung 
sogar alle, was als „single-shot“-TSE bezeichnet wird. Da bei der TSE die Echozeiten 
zu verschiedenen Phasenkodierungen aufgenommen werden, wird als effektive Echozeit 
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die Echozeit bezeichnet, bei welcher der Phasenkodiergradient gleich null ist und somit 
den Bildkontrast am meisten beeinflusst.  
Vorpulse: Alle vorgestellten Basispulssequenzen lassen sich durch spezielle Vorpulse 
erweitern. Die Vorpulse können aus einem oder mehreren HF-Pulsen oder 
Gradientenpulsen bestehen, die Signale bestimmter Gewebe unterdrücken und den 
Kontrast beeinflussen. Der T1-Kontrast kann durch einen 180°-Vorpuls (Inversionspuls) 
verstärkt werden. Die Zeit zwischen dem 180°-Puls und dem Anregungsimpuls wird 
dabei als Inversionszeit (TI) bezeichnet. Durch unterschiedlich lange Inversionszeiten 
kann die Stärke des T1-Kontrastes gesteuert werden. Wird der Inversionspuls so 
eingesetzt, dass die Magnetisierung eines Gewebes zum Zeitpunkt der Anregung gleich 
null ist, wird das Signal des entsprechenden Gewebes unterdrückt.  
Durch einen vorgeschalteten 90°-Impuls kann ebenfalls eine Veränderung des T1-
Kontrastes erreicht werden. Der Relaxationszustand der Längsmagnetisierung hängt bei 
EKG-getriggerten Messungen von der Länge des RR-Intervalls ab und ist daher bei 
verschieden langen RR-Intervallen ebenfalls unterschiedlich. Wird nun ein 90°-Impuls 
eingestrahlt, zerstört dieser die jeweils verbliebene Längsmagnetisierung, so dass 
unabhängig von der Länge des RR-Intervalls immer der gleiche T1-Relaxationszustand 
gewährleistet ist [Nagel et al. 2003]. Dies ist vor allem bei Patienten mit Arrhythmien 
von Bedeutung.  
 
2.2.5 Datenakquisition 
Ebenso wie bei der Computertomographie ist auch bei der kardialen MRT eine 
Zuordnung der gemessenen Daten zum Patienten-EKG wichtig, um 
Bewegungsartefakte zu vermeiden. Dies kann sowohl mithilfe der prospektiven EKG-
Triggerung als auch des retrospektiven EKG-Gating durchgeführt werden. Wie bei der 
CT basiert auch hier die prospektive Triggerung darauf, dass die Datenmessung zu 
einem festgelegten Zeitabstand von der vorausgegangenen R-Zacke gestartet wird 
(Trigger-delay). Dieser Abstand kann so gewählt werden, dass die Datenakquisition in 
der Enddiastole stattfindet. Dies ist die Phase des Herzzyklus`, in der sich das Herz am 
wenigsten bewegt [Nagel et al. 2003]. Das retrospektive EKG-Gating wird insbesondere 
angewandt, wenn der komplette Herzzyklus zur Funktionsbeurteilung des Herzens in 
Cine-mode-Aufnahmen abgetastet werden soll. Hierbei werden kontinuierlich während 
des gesamten Herzzyklus` k-Raumzeilen akquiriert und nach Abschluss der Messung 
dem parallel aufgezeichneten EKG zugeordnet. Auf diese Weise ist eine 
Bildrekonstruktion aus Bildern möglich, die jeweils zum gleichen Zeitpunkt im 
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Herzzyklus akquiriert worden sind. Daten, die während des Auftretens von 
Extrasystolen gemessen wurden, können bei dieser Methode verworfen und die 
Messung im übernächsten Herzschlag wiederholt werden. Als Kriterium für das 
Verwerfen von Daten dient dabei die Abweichung von der eingestellten Soll-
Herzfrequenz. Da für die Datenerhebung ein geeignetes EKG-Signal mit möglichst 
großer R-Zacke und kleiner T-Welle entscheidend ist, ist bei der Methode der EKG-
Triggerung und des EKG-Gating die korrekte Lage der EKG-Elektroden zu beachten. 
Durch die Wirkung des starken Magnetfeldes der Gradienten und den Blutfluss ist es 
möglich, dass Artefakte im EKG-Signal auftreten, die anstelle der R-Zacke als 
Triggersignal wirken [Nagel et al. 2003].  
Des Weiteren werden Artefakte durch die Atmung verursacht. Die einfachste Art, diese 
zu unterdrücken, ist die Atemstopptechnik, bei der der Patient über eine definierte 
Länge die Luft anhält. Bei älteren oder schwerkranken Patienten ist die Dauer des 
Atemstopps jedoch oft nicht ausreichend; außerdem kann die unwillkürliche, durch den 
Patienten nicht beeinflussbare Bewegung des Zwerchfells ein Problem darstellen. Eine 
weitere Möglichkeit neben der Atemanhaltetechnik ist die Steuerung der Messung 
durch Atemsensoren. Hierbei wird die Atmung über ein drucksensitives Kissen auf dem 
Bauch des Patienten gemessen, und die Datenakquisition findet jeweils in Exspiration 
statt [Nagel et al. 2003]. 
Für die Sendung von HF-Impulsen und den Signalempfang kommen bei der MRT 
verschiedene Spulen zur Anwendung. Eine davon ist die Volumenspule, auch 
Körperspule genannt. Sie ist in jedem MRT-Gerät fest installiert und dient sowohl der 
Aussendung des Anregungsimpulses als auch der Signal-Messung. Sie wird 
hauptsächlich für die Untersuchung großer Körperregionen verwendet.  
Alternativ können in der MRT Oberflächenspulen eingesetzt werden. Diese werden 
direkt auf dem Körper positioniert und sind optimiert für die Darstellung 
oberflächennaher Strukturen. Aufgrund ihrer direkten Nähe zum 
Untersuchungsvolumen, ist das Signal-Rausch-Verhältnis besser als bei der 
Körperspule. Die Oberflächenspule wird immer in Kombination mit einer 
Volumenspule verwendet, die als Sender fungiert. Die Oberflächenspule fungiert 
lediglich als Signalempfänger.  
Die für die magnetresonanztomographische Herzdarstellung eingesetzte Spule wird als 
„Phased-Array“-Spule bezeichnet. Sie wird auch zur Darstellung des Mediastinum, der 
Lunge und der Koronararterien verwendet. Bei dieser Spule handelt es sich um eine 
Oberflächenspule, die direkt an der Brustwand liegt. Je nach Hersteller besteht sie aus 
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mehreren separaten Spulenelementen oder ein bis zwei durchgehenden flexiblen 
Elementen. Um eine optimale Darstellung des gesamten Untersuchungsvolumens zu 
erreichen, sollte das Herz immer mittig von den entsprechenden Spulenelementen 
eingeschlossen sein.  
Bei der Verwendung mehrerer parallel betriebener Oberflächenspulen beziehungsweise 
Mehrelementoberflächenspulen besteht die Möglichkeit der parallelen Bildgebung und 
somit einer Messzeitverkürzung. Hierbei zeichnen mehrere simultan betriebene 
Oberflächenspulen separat Bilder auf, die zunächst getrennt den Empfängern zugeführt 
werden. Mit einem geeigneten Kombinationsalgorithmus werden die Bilder dann 
addiert. Eine Art dieser Bildgebung ist das von Siemens eingeführte Sensitivity 
Encoding (SENSE), das bei den MRT-Untersuchungen, welche dieser Arbeit zugrunde 
liegen, angewandt wurde. Bei dieser Technik wird die räumliche inhomogene 
Sensitivität der einzelnen Spulenelemente zur räumlichen Kodierung des 
Resonanzsignals verwendet. Multiple Bildkopien, die bereits fouriertransformiert 
wurden, werden durch pixelweise Matrixinversion auf das korrekte Gesamtbild 
zurückgerechnet. Die Rekonstruktion der Bildraummasse ist so möglich. Die Anzahl 
der notwendigen Phasenkodierschritte kann dadurch reduziert und folglich die 
Messezeit verringert werden. 
Eine weitere Methode ist die Simultanious Acquisition of Spacial Harmonics 
(SMASH). Bei diesem Verfahren werden die fehlenden k-Raum-Linien mithilfe 
benachbarter aufgenommenener k-Raum-Linien ebenfalls unter Zuhilfenahme der 
Spulensensititvität berechnet. Dann wird das Bild mittels Fourier-Transformation 
erstellt. Auch bei dieser Methode kommt es zu einer signifikanten Verkürzung der 
Bildmesszeit.  
 
 
 
 
 
__________________________________Methoden der kardialen Funktionsdiagnostik 
 
 
 - 33 - 
3. Methoden der kardialen Funktionsdiagnostik  
3.1 Klinische Bedeutung der Funktionsanalyse  
Obwohl die Zahl der an Herz-Kreislauferkrankungen Verstorbenen in den letzten Jahren 
rückläufig ist und gegenüber 1980 sogar um 26,6% zurückging [Statistisches 
Bundesamt 2006, Statistisches Bundesamt 2005], starb 2005 in Deutschland immer 
noch nahezu jeder zweite durch eine Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems (44,2%) 
[Statistisches Bundesamt 2006]. Die häufigsten spezifischen Todesursachen waren 
dabei im Jahr 2005 die ischämischen Herzkrankheiten mit 148.641 Verstorbenen. Dies 
macht deutlich, dass eine Verbesserung in Verfahren der Früherkennung, der Prognose 
und der spezifischen medikamentösen, chirurgischen und minimal-invasiven Therapie 
bei kardiovaskulären Erkrankungen unabdingbar ist. Wie schon in Kapitel 1 
angesprochen, kommt bei kardiovaskulären Erkrankungen eine besondere Bedeutung 
den Komplikationen eines akuten Myokard- oder Herzinfarktes zu, an denen im Jahr 
2005 61.056 Personen verstarben. Dies entspricht 14,9% aller gestorbenen Frauen und 
Männer [Statistisches Bundesamt 2006]. 
Die kardialen Funktionsparameter sind für Diagnose, Prognose und Therapie bei 
Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen von großer Bedeutung [Mahnken et al 
2003, Mahnken et al. 2004]. Die Quantifizierung ventrikulärer Volumina und der 
Myokardmasse erlaubt zum einen eine Aussage über die Hämodynamik, zum anderen 
ist sie aber auch eine objektive Methode zur Beurteilung der Herzfunktion [Mahnken et 
al. 2003].  
Wie oben aus den statistischen Daten zu entnehmen, ist eine der wichtigsten 
Zielsetzungen bei der Bestimmung der Herzfunktion die Höhe des 
Myokardinfarktrisikos bei Patienten mit bekannter oder vermuteter koronarer 
Herzkrankheit (KHK) abzuschätzen. Außerdem kann an Hand einiger Parameter auch 
eine Aussage über die Mortalität von Patienten mit Herzerkrankungen getroffen werden; 
so sind z.B. bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit die linksventrikuläre 
Pumpfunktion und die Myokardmasse ein prädiktive Parameter für die Morbidität und 
Mortalität des Patienten [Hammermeister et al. 1979]. Auch bei Patienten mit einem 
dilatierten Ventrikel und deutlich reduzierter Pumpfunktion spielen die links- und 
rechtsventrikuären Volumina und die Myokardmasse prognostisch eine Rolle [Mahnken 
et al. 2003]. Die Bestimmung der Ventrikelfunktion ist bei diesen Patienten neben der 
Diagnosestellung auch für die Behandlung und die Verlaufskontrolle von Bedeutung 
[NN 1983]. In einigen Studien wurde außerdem nachgewiesen, dass an Hand der 
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Ejektionsfraktion eine Aussage über die Prognose nach einem Myokardinfarkt getroffen 
werden konnte und somit zur Prognose auf umfangreiche Klassifikationssysteme 
verzichtet werden kann [Christiansen et al. 1999]. De Feyter et al. stellten schon 1982 
fest, dass über einen Zeitraum von 28 Monaten nach einem Myokardinfarkt bei 
Patienten mit einer linksventrikulären EF (LVEF) < 30% unter Ruhebedingungen die 
Sterberate 22% betrug, bei Patienten mit einer LVEF ≥ 30% unter Ruhebedingungen 
jedoch nur 1% [De Feyter et al. 1982].  
Darüber hinaus stellt die LVEF den aussagekräftigsten prognostischen Faktor dar und 
hat sich als klinisches Messinstrument bei Patienten mit Herzfehlern etabliert [Sutton et 
al. 1997]. 
Zudem ist die Bestimmung der ventrikulären Volumina für die chirurgische 
Intervention und Behandlung von Herzerkrankungen wichtig. So spielt die EF eine 
Rolle, um die Notwendigkeit einer Herztransplantation zu eruieren. Die Indikation ist 
beispielsweise bei einer final myogenen Linksherzinsuffizienz gegeben, wenn die LVEF 
< 20% ist. Bei einer pulmonalen Hypertension ist bei einer rechtsventrikulären EF < 
30% sogar eine kombinierte Transplantation von Herz und Lunge indiziert. Außerdem 
kann mit Hilfe der Herzfunktion eine Aussage über die Mortalität in den ersten 18 
Monaten nach Bypass-Operationen getroffen werden [Wallis et al. 1993]. 
Zur Funktionsdiagnostik des Herzen stehen verschiedene nicht-invasive und minimal-
invasive Techniken zur Verfügung. Die MRT des Herzen gilt als Goldstandard für die 
Herzfunktionsdiagnostik [Heuschmid et al. 2003, Peshock et al. 1996]. In vielen 
verschiedenen Studien haben jedoch weitere nicht-invasive Verfahren, wie die 
Myokardszintigraphie, die Echokardiographie, die Elektronenstrahl-CT [Enzweiler et al. 
2004] sowie die Mehrschicht-Spiral-CT [Mahnken et al 2003, Heuschmid et al. 2005] 
eine gute bis sehr gute Korrelation mit der MRT gezeigt. Minimal-invasive Verfahren 
der Funktionsdiagnostik des Herzens sind die Lävokardiographie und die 
transösophageale Echokardiographie. Bei der kardialen CT und der Lävokardiographie 
im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung wird die Messung kardialer Volumina als 
zusätzliche Diagnostik der Herzfunktion neben der Beurteilung der Koronararterien 
durchgeführt [Heuschmid et al. 2003]. 
Von den oben genannten Untersuchungen sind dreidimensionalen Verfahren, wie z.B. 
die Magnetresonanztomographie und die Computertomograhpie, den 
zweidimensionalen Verfahren, wie der Angiographie und der 2D-Echokardiographie, 
überlegen. Dies liegt darin begründet, dass bei den zweidimensionalen 
Untersuchungstechniken die Bestimmung linksventrikulärer Parameter auf Basis 
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geometrischer Modelle erfolgen muss, wodurch eine Ungenauigkeit bei der Berechnung 
von Ventrikelvolumina aus einer Fläche zu erwarten ist [Heuschmid et al. 2005]. Bei 
der MRT und der CT werden hingegen ganze Volumina dargestellt, wodurch die genaue 
Herzform erfasst werden kann. Bei diesen beiden Verfahren kann daher zur 
Bestimmung der Ventrikelform und der Myokardmasse auf geometrische Annahmen 
weitestgehend verzichtet werden [Mahnken et al 2003, Heuschmid et al. 2005, 
Heuschmid et al. 2003].  
Die bei den einzelnen Untersuchungen entstandenen Schnittbilder hatten zunächst keine 
einheitliche Nomenklatur und Segmentierung, wodurch ein Vergleich der einzelnen 
Methoden der Funktionsdiagnostik sehr schwierig war. Um hier Abhilfe zu schaffen, 
wurden die Schnittebenen unter Berücksichtigung der Herzanatomie und der klinischen 
Anwendung standardisiert [Cerqueira et al. 2002].  
Die Schnittführung der Bilder entspricht hierbei nicht den Körperachsen, sondern wird 
entlang der Herzachsen geführt [Nagel et al. 2003]. Es werden folgende Schnittebenen 
verwendet: 
Vierkammerblick: Diese Bildebene zeigt den linken und rechten Ventrikel gleichzeitig 
in ihrer maximalen Längsausdehnung. Außerdem werden die beiden Vorhöfe 
zusammen mit den Atrioventrikular-Klappen dargestellt. 
Zweikammerblick: Diese Schnittführung zeigt den linken Ventrikel in seiner maximalen 
Längsausdehnung zusammen mit dem linken Vorhof. Die Mitralklappe liegt im 
Zentrum des Schnittes. Diese Ebene liegt senkrecht zum Vierkammerblick. 
Rechtsventrikuläre vertikale Längsachse: Dieser Schnitt steht senkrecht auf der Mitte 
der Trikuspidalklappe und dem rechtem Vorhofdach. Er verläuft parallel zum 
Interventrikularseptum. Zu beachten ist, dass der Schnitt nicht die maximale 
Längsausdehnung des Ventrikels wiedergibt, da er nicht durch die Spitze des rechten 
Ventrikels verläuft.  
Dreikammerblick: In dieser Ebene werden linker Ventrikel, linker Vorhof sowie 
linksventrikulärer Ausflusstrakt mit Aortenklappe und Aorta ascendens dargestellt. 
Kurzachsenschnitt: Diese Schnittebene zeigt beide Ventrikel im Querschnitt und liegt 
senkrecht zum Zwei- und Vierkammerblick. Der Schnitt kann auf jeder beliebigen Höhe 
des Herzens (von apikal bis basal) angefertigt werden (siehe Abb.3.1). 
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Abb. 3.1: Die Abbildung zeigt die Einteilung der Kurzachsenschnitte nach ihrer Lokalisation sowie den 
Vierkammer- und Zweikammerblick der langen Achsen. In den Kurzachsenschnitten sind jeweils die 
anatomischen Landmarken zur Auswahl der basalen Schicht (Mitralklappe) und der medialen Schicht 
(Papillarmuskel) eingetragen. [Cerqueira et al. 2002] 
 
Auch für die zweidimensionalen Untersuchungsverfahren existieren standardisierte 
Verfahren zur Auswahl der Ebene bei der Herzdarstellung, die den oben erklärten 
Verfahren sehr ähnlich sind. Für die Echokardiographie wurde dieses Verfahren z.B. 
von der American Society of Echocardiography festgelegt [Cerqueira et al. 2002]. Der 
Ultraschallkopf wird hier entlang der Längsachse und der Querachse des Herzen 
aufgesetzt, um entsprechende Schnitte entlang der Quer- und Längsachse zu erhalten.  
Auf die oben genannten diagnostischen Verfahren zur Messung der linksventrikulären 
Funktionsparameter wird im Folgenden unter Berücksichtigung ihrer Vor- und 
Nachteile kurz eingegangen. Auch die kernspin- und computertomographischen 
Verfahren werden hier noch einmal dargestellt.  
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3.2 Lävokardiographie 
Die Lävokardiographie oder auch Ventrikulographie genannt, wird im Rahmen einer 
konventionellen, invasiven Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Mit Hilfe der 
Ventrikulographie kann eine Beurteilung von Größe und Funktion der linken und 
rechten Herzkammer erfolgen. Durch Injektion von Kontrastmittel durch einen in der 
Regel transarteriellen eingebrachten Katheter direkt in die Ventrikel, können diese über 
mehrere Herzschläge abgebildet werden, woraus sich wichtige Aussagen über die 
Ventrikelform, das endiastolische Volumen (EDV), das endsystolische Volumen (ESV), 
die globale Auswurffraktion (EF) und regionale linksventrikuläre 
Wandbewegungsstörungen ergeben. Ebenso wie bei der Computertomographie ist auch 
hier die Messung kardialer Volumina als zusätzliche Diagnostik der ventrikulären 
Funktion neben der Beurteilung der Koronararterien zu verstehen [Heuschmid et al. 
2003].  
Zur Beurteilung der linken Herzkammer wird zunächst eine Schleuse entweder in die 
Arteria femoralis in der Leiste oder in die Arteria brachialis in die Ellenbeuge gelegt, 
durch deren Inneres der Katheter dann in das Blutgefäß eingeführt werden kann. Unter 
Durchleuchtungskontrolle wird dann der Katheter über die Aorta ascendens bis in den 
linken Ventrikel vorgeschoben (siehe Abb. 3.2). 
 
Abb. 3.2: Lage des 
Herzkatheters in der linken 
Herzkammer. Schemenhaft ist 
die Anflutung von 
Kontrastmittel in der 
Herzkammer zu sehen. 
Über den Katheter wird nun wasserlösliches Röntgenkontrastmittel in den linken 
Ventrikel injiziert, wodurch eine Ventrikeldarstellung ermöglicht wird (siehe Abb. 3.3). 
Um den rechten Ventrikel darzustellen, wird gewöhnlich ein Katheter über die Vena 
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femoralis in den rechten Ventrikel eingebracht. Die Lage der Katheter kann unter 
Röntgendurchleuchtung kontrolliert werden. Liegen sie richtig, erfolgt dann die 
Anfertigung einer Bildserie. Im Rahmen der biplanaren Lävokardiographie werden die 
Bilder zumeist in der 30° rechtsanterioren und in der 60° linksanterioren 
Schrägaufnahme aufgenommen, bei der monoplanaren Lävokardiographie meistens 
lediglich in der 30° rechtsanterioren Schrägprojektion. Die Zuordnung der 
aufgenommenen Bilder zu den Herzphasen wird über das simultan aufgezeichnete EKG 
ermöglicht.  
 
Abb. 3.3: Lävokardiographie. Darstellung des linken Ventrikels mit Kontrastmittel. Das Bild a) zeigt den 
Ventrikel während der Systole, das Bild b) während der Diastole. Die apikalen Wandsegmente zeigen 
eine Akinese, die basalen eine Hyperkontraktilität. [Saurer & Weihs 2006] 
 
Wie oben bereits erwähnt, basiert die Lävokardiographie ähnlich wie die 2D-
Echokardiographie bei der Ermittlung der ventrikulären Funktionsparameter auf 
geometrischen Modellen [Heuschmid et al. 2005]. Die Papillarmuskeln werden bei 
dieser Untersuchungsmethode nicht abgebildet und werden daher zum 
Ventrikelvolumen gezählt.  
Bei der biplanaren Lävokardiographie wird heutzutage zur Berechnung der Volumina 
vorwiegend die Flächen-Längen-Methode benutzt. Bei diesem Verfahren werden die 
Ventrikelkonturen durch eine Ellipse ersetzt, deren Längsdurchmesser und Fläche mit 
dem Lävokardiogramm übereinstimmen. Außerdem gibt es die Achsen-Methode, die 
von einem Rotationsellipsoid oder Spähroid als Grundmodell ausgeht. Dazu werden in 
zwei zueinander orthogonalen Ebenen die endokardialen Konturen eingezeichnet und 
mit Hilfe einer Software die funktionellen Parameter errechnet. Als Alternative kann die 
Scheibchen-Summationsmethode verwendet werden, die aus der Simpson-Regel hervor 
geht. Die in antero-postero und lateraler Projektion vorhandenen Ventrikelsilhouetten 
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werden in die gleiche Anzahl paralleler und gleich dicker Scheiben unterteilt. In jeder 
Scheibe wird das Ventrikelvolumen berechnet und analog der Simpson-Regel werden 
die Volumina der einzelnen Scheiben summiert. Durch diese Methode lässt sich auch 
bei gekrümmten Herzaußenkonturen, die keiner geometrischen Form entsprechen, das 
Ventrikelvolumen errechnen. Eine wesentliche Limitation der konventionellen 
Ventrikulographie stellt die Berechnung der Ventrikelvolumina aus einer Fläche dar 
[Van der Geest & Reiber 1999]. Die besten Ergebnisse werden mit der Scheibchen-
Summationsmethode erzielt [Zimmermann et al. 1973], die sich jedoch mit der 
Genauigkeit der schnittbildgebenen Verfahren, bei denen das gesamte Herz in parallelen 
Schichten dargestellt wird, die unter ein Zentimeter dick sind, nicht vergleichen lässt.  
Die Bestimmung der funktionellen Herzparameter ist auch mit der bereits oben 
erwähnten monoplanarer Lävokardiographie möglich. Diese Methode wird in der 
vorliegenden Arbeit angewandt, wobei die Bildaufnahme hier einmal in der 30° 
rechtsanterioren Schrägprojektion durchgeführt wird und einmal in der 60° 
linksanterioren Schrägaufnahme. Die monoplanare Lävokardiographie nutzt zur 
quantitativen Volumenbestimmung die gleichen Verfahren wie die biplanare 
Lävokardiographie. So basiert z.B. die Methode von Greene [Greene et al. 1967] (siehe 
Abb. 3.4.) ebenfalls auf dem Zwei-Achsen-Verfahren. Die Korrelation zur biplanaren 
Lävokardiographie wurde bei dieser Methode als zufriedenstellend bewertet. 
Abb. 3.4: Schematische Darstellung des Herzen mittels 
Ventrikulographie. Die eingezeichneten Längs- und 
Querdurchmesser sind zur Bestimmung des 
linksventrikulären Volumens nach der Methode von 
Greene von Bedeutung. [Greene et al. 1967] 
 
 
Ebenso wie bei der Echokardiographie ist es einem erfahrenen Untersucher bei der 
Lävokardiographie möglich, allein durch Beobachtung der Ventrikelbewegungen das 
Ausmaß einer Funktionsstörung des linken Ventrikels abzuschätzen und somit die 
Ventrikelfunktion subjektiv abzuschätzen. Zur Auswertung der Ventrikulographie 
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sollten immer nur die Herzzyklen ausgewählt werden, welche frei von Extrasystolen 
sind. 
Da es sich bei der Ventrikulographie außerdem um eine invasive Methode handelt, ist 
die Untersuchung mit einem nicht unerheblichen Risiko für den Patienten verbunden. 
Durch den Katheter können z.B. Tachyarrhytmien induziert werden, die in seltenen 
Fällen auch nach Entfernen des Katheters bestehen bleiben und eine elektrische 
Kardioversion erforderlich machen können. Weiterhin kann bei der Gefäßpunktion in 
der Leiste ein Gefäß verletzt werden, wodurch es zu Vernarbungen, 
Aneurysmabildungen, Blutungen oder zum Verschluss des Gefäßes kommen kann. Es 
ist möglich, dass dieses Gefäß dann für spätere angiographische Untersuchungen nicht 
mehr zur Verfügung steht. Zudem ist bei der Durchführung einer Lävokardiographie die 
Verwendung von potentiell nephrotoxischem, jodhaltigem Kontrastmittel notwendig, 
was vor allem bei Patienten mit einer reduzierten Nierenfunktion oder Hyperthyreose 
berücksichtigt werden muss. Für diese Patienten kann diese Untersuchungsmethode 
kontraindiziert sein. Ein weiterer Nachteil der Lävokardiographie ist die Applikation 
ionisierender Strahlung.  
 
3.3 Echokardiographie 
Die Echokardiographie ist ein diagnostisches Verfahren, bei dem Ultraschallwellen mit 
einer Frequenz von 2-10 MHz genutzt werden [Most 1981], um eine bildliche 
Darstellung der Herzstrukturen und ihrer Bewegungsabläufe zu erlangen. Die 
Informationen werden in Form von reflektierten Schallwellen, den Herzechos 
aufgezeichnet und zu einem Bild aufgebaut. An Hand dieses Bildes können dann die 
Morphologie der Herzkammern, die Pumpfunktion und die Funktion der einzelnen 
Herzklappen beurteilt werden. 
Die Untersuchung des Herzens erfolgt am häufigsten durch Ansetzen des 
Ultraschallkopfes auf den Brustkorb (TTE – Transthorakale Echokardiografie) (siehe 
Abb. 3.5). Als Standardposition für den Schallkopf dient das „echokardiographische 
Fenster“ im 3. bis 5. Interkostalraum parasternal links. Führen anatomische oder 
pathologische Gegebenheiten, wie z.B. die Rippen oder ein Lungenemphysem, bei 
einem Patienten zu einem eingeschränkten Schallfenster, kann die Durchführbarkeit der 
Echokardiographie eingeschränkt sein. In diesen Fällen bietet die 
Ultraschalluntersuchung von der Speiseröhre aus (TEE – Transösophageale 
Echokardiografie) eine Ausweichmöglichkeit. Hier macht es sich der Untersucher zu 
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nutze, dass der linke Vorhof und der Ösophagus eine enge anatomische Beziehung 
haben. Diese Art der Herzultraschalluntersuchung ist jedoch mit einer deutlich größeren 
Belastung für den Patienten verbunden.  
 
Abb. 3.5: a) Bei der transthorakalen 
Echokardiographie (TTE) wird der 
Ultraschallkopf auf den Brustkorb 
angesetzt. Die Schallwellen werden 
von den Herzstrukturen reflektiert und 
ein bewegtes Abbild des Herzens kann 
berechnet werden – in dem hier 
dargestellten Beispiel werden durch 
den Schallkopf Kurzachsenschnitte 
erzeugt.  
b) Das Herz im 4-Kammerblick auf 
Höhe des Herzapex, wie es durch das 
Aufsetzten des Schallkopfes 
infracostal entsteht. [ULR 2007d] 
 
 
 
 
Ebenso wie bei der Lävokardiographie wird auch bei der 2D-Echokardiographie die 
Beurteilung der ventrikulären Herzfunktion durch verschiedene geometrische Ansätze 
ermöglicht, die davon ausgehen, dass der Ventrikel einer einfachen geometrischen Form 
gleicht [Heuschmid et al. 2005, Peshock et al. 1996, Bader 2003]. Üblicherweise wird 
bei der Echokardiographie die bereits oben beschriebene Flächen-Längen-Methode 
benutzt.  
Auch die Berechnung aus nur einer Bildebene ist unter Verwendung bestimmter 
geometrischer Annahmen möglich. Eine weitere Möglichkeit der Echokardiographie 
besteht darin, mit Hilfe eines Wandbewegungsindex die linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion über eine Regressionsgleichung zu berechnen. Dazu wird die 
Wandbewegung in allen Standardansichten gemäß einem Segmentierungsmodell 
beurteilt (siehe Abb. 3.1) und anschließend ein Score berechnet, aus dem die 
Ejektionsfraktion bestimmt werden kann [Cerqueira et al. 2002].  
Einem erfahrenen Untersucher ist es außerdem möglich, die Funktion des linken 
Ventrikels visuell subjektiv zu beurteilen. Zu diesem Zweck werden Skalen genutzt, 
welche die Funktion mit festgelegten Begriffen und Abstufungen beschreiben.  
Um die Bildqualität der Herzultraschall-Untersuchung zu erhöhen, gibt es verschiedene 
Möglichkeiten. Zum einen ist die Gabe von Ultraschall-Kontrastmittel möglich, das aus 
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einer Hülle und einem darin eingeschlossenem oder adsorbiertem Gas besteht. Diese 
„Luftbläschen“ erzeugen Signale und machen dadurch das echoarme Blut im Ultraschall 
sichtbar [URL 2007b]. Außerdem führen Entwicklungen wie das „Tissue Harmonic 
Imaging“ (siehe Abb. 3.6) durch die Reduktion von Artefakten und die damit 
einhergehende Verbesserung der Bildqualität zu einer zuverlässigeren Beurteilung der 
ventrikulären Funktion [Becher & Tiemann 1998]. 
  
Abb 3.6: Prinzip des Tissue Harmonic Imaging: Bei Untersuchungen mittels diagnostischem Ultraschall 
stellen die zum Schallkopf rücklaufenden Ultraschallwellen ein Gemisch aus verschiedenen Frequenzen 
dar, das neben der Grundfrequenz auch mehrere harmonische Oberschwingungen enthält. Bei der 
herkömmlichen Echokardiographie wird nur die Grundfrequenz registriert, die auch gesendet wurde. 
Beim Harmonic Imaging wird dagegen die Sendefrequenz herausgefiltert und nur die zweite harmonische 
Oberschwingung registriert. Diese enthält weit weniger Störungen als die Grundfrequenz. [Becher & 
Tiemann 1998] 
 
Ein Nachteil der TTE ist, dass sie durch das Schallfenster, wie schon oben erwähnt, von 
den jeweiligen anatomischen und pathologischen Gegebenheiten abhängig ist und daher 
nicht bei allen Patienten suffizient durchführbar ist. Bei der TEE ist anzumerken, dass 
die Aorta ascendens aufgrund der Überlagerung durch den linken Hauptbronchus nur 
eingeschränkt beurteilt werden kann.  
Insgesamt ist die Echokardiographie ein stark untersucherabhängiges Verfahren, was 
sich auf die unterschiedliche Geschicklichkeit und Erfahrung beim Führen des 
Schallkopfes oder die Subjektivität bei visueller Bewertung der Ventrikelfunktion 
zurückführen lässt [8]. 
Ein weiterer Nachteil der Herzdiagnostik mittels Echokardiografie liegt darin, dass die 
Herzkranzgefäße aufgrund ihrer Größe und Lage schlecht oder nur indirekt durch 
eventuelle Wandbewegungsstörungen beurteilt werden können.  
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Trotz der genannten Nachteile ist die Echokardiographie die am weitesten verbreitete 
Methode zur Messung der Herzfunktionen [Mahnken et al 2003, Van der Geest & 
Reiber 1999], da sie flächendeckend verfügbar ist, zur Notfalldiagnostik am Bett 
geeignet ist, geringe Kosten aufweist und der Patient keine Strahlenexposition 
ausgesetzt ist und somit beliebig oft durchgeführt werden kann. Die Echokardiographie 
ermöglicht somit innerhalb kürzester Zeit eine nicht-invasive, patientenschonende 
Untersuchung des Herzens. 
 
3.4 Nuklearmedizinische Verfahren 
Die Nuklearmedizin befasst sich mit der Anwendung radioaktiver Substanzen zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken [Schicha & Schober 2007]. Es lassen sich 
„in-vitro“-Verfahren und „in-vivo“-Verfahren unterscheiden. Unter „in-vitro“-
Verfahren versteht man Labormethoden wie z.B. den Radioimmunoassay (RIA).  
Bei den „in-vivo“-Verfahren unterscheidet man drei vorwiegend funktionelle 
Untersuchungsmethoden: die Szintigraphie, die SPECT (Single Photon Emission 
Computed Tomography) und die PET (Positronen-Emissions-Tomographie). Bei diesen 
Verfahren wird ein Radiopharmakon intravenös oder auch oral in den Körper 
eingebracht und reichert sich funktionsabhängig in den Zielorganen an. Die 
Radiopharmaka, die zur nuklearmedizinischen Diagnostik verwendet werden, geben 
primär oder sekundär Gammastrahlung ab, die außerhalb des Körpers gemessen werden 
kann. Die Aktivitätsverteilung der Radionuklide wird dann zum Beispiel mittels eines 
Szintigraphen detektiert und bildlich dargestellt.  
Im Rahmen der Funktionsdiagnostik des Herzens macht es sich die Nuklearmedizin nun 
zunutze, dass die Menge der Radioaktivität in den Ventrikellumina proportional zu 
deren Volumen ist und sich somit über die Veränderung der gemessenen Radioaktivität 
während des Herzzyklus die Volumina während der Endsystole und der Enddiastole 
berechnen lassen. Bei der Herzszintigraphie werden die Ventrikelszintigraphie und die 
Myokardszintigraphie unterschieden. Die Myokardszintigraphie dient zur Beurteilung 
der Herzmuskel- und somit indirekt der Koronariendurchblutung.  
Zur quantitativen Analyse der globalen Funktion des linken und rechten Ventrikels 
dient die Ventrikelszintigraphie. Bei der Ventrikelszintigraphie werden die Herzhöhlen 
und die Binnenräume der großen herznahen Gefäße dargestellt, wodurch die 
Bestimmung der Größe sowie der Pumpleistung beider Herzkammer möglich ist.  
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Die Ventrikelszintigraphie umfasst die Radionuklid-Ventrikulographie und die 
Radionuklid-Angiokardiographie [Sauer & Sebening 1980]. Hierbei werden jeweils 
autologe Erythrozyten oder Humanalbumin mit 99mTechnetium oder 201Thallium 
radioaktiv markiert, wodurch erreicht wird, dass das Radiopharmakon einige Zeit im 
Blut verbleibt und nicht in den Herzmuskel oder andere Organe aufgenommen wird. 
Nach Injektion der radioaktiv markierten Substanz erfolgt zunächst die 
Radionuklidangiokardiographie. Durch die Analyse der ersten Passage des 
Aktivitätsbolus durch die einzelnen Herzhöhlen und die herznahen Gefäße über einige 
Herzzyklen hinweg, wird die Berechnung des Herzzeitvolumens und damit des 
Schlagvolumens möglich.  
Nachdem sich das Radiopharmakon im Blutpool gleichmäßig verteilt hat, erfolgt die 
EKG-gesteuerte Radionuklid-Ventrikulographie („gated cardiac blood pool scanning“) 
[Sauer et Sebening 1980]. Dazu wird auf der Basis des EKGs der Herzzyklus in 
Intervalle eingeteilt. In jedem Intervall wird nun die Aktivitätsänderung des 
Radionuklids gemessen und kann mit Hilfe der EKG-Triggerung auf bestimmte Phasen 
des Herzzyklus festgelegt werden. Die Messung der Aktivitätsänderung erfolgt über 
mehrere Herzzyklen, solange bis ihre Anzahl für eine suffiziente Bildgebung ausreicht. 
Dadurch können Bilder zu verschiedenen Phasen des Herzzyklus erzeugt werden. Durch 
Addition von mehreren hundert Herzzyklen ergibt sich ein Szintigramm von hoher 
Bildgüte. Abb. 3.7 zeigt schematisch die Darstellung der für die EKG-getriggerte 
Herzbinnenraumszintigraphie gewählten Zeitpunkte auf der Volumenkurve des linken 
Ventrikels. Es ist zu sehen, dass das enddiastolische Volumenplateau und die R-Zacke 
im EKG zeitlich zusammen fallen. Außerdem trifft der tiefste Punkt der Volumenkurve 
am Ende der Systole etwa mit dem absteigenden Schenkel der T-Welle zusammen.  
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Abb. 3.7: Schematische Darstellung der für die Ventrikelszintigraphie an Hand des synchron 
aufgezeichneten EKGs ausgewählten Zeitpunkte der Aktivitätsmessung. [Sauer & Sebening 1980] 
 
Ein Vorteil der Ventrikelszintigraphie gegenüber der Kontrastventrikulographie ist, dass 
auch die Tiefenausdehnung der Herzkammer über die abgegebene Strahlung der 
Blutsäule bestimmt werden kann.  
Zudem eignet sich die Herzszintigraphie ebenso wie die Echokardiographie aufgrund 
ihrer Nicht-Invasivität im besonderen Maße für Verlaufskontrollen von akuten und 
chronischen Herzerkrankungen. Sie hat auch den Vorteil, Ausdehnung und Lokalisation 
ischämischer Zonen aufdecken zu können und zählt so bei den nicht-invasiven-
Methoden zu den Untersuchungstechniken mit der höchsten diagnostischen Relevanz 
[Sauer & Sebening 1980].  
Weitere wichtige Verfahren der Nuklearmedizin, die in der Kardiologie angewendet 
werden, sind die SPECT und die PET. Beide Untersuchungsmethoden beruhen 
ebenfalls auf dem Prinzip, dass Radionuklide in den Körper eingebracht werden und 
dann die Strahlung, die diese abgeben, gemessen wird. Bei der SPECT emittieren die 
Radionuklide direkt Gamma-Strahlung, bei der PET strahlen die Radionuklide Beta-
Strahlung ab, die über Wechselwirkungen im Körper Gamma-Strahlung erzeugt. Im 
Gegensatz zur Herzszintigraphie, bei der schrittweise eine Gammakamera um den 
Patienten rotiert und die Strahlung ortsabhängig erfasst, werden bei der SPECT mehrere 
Aufnahmen aus derselben Körperregion aus verschiedenen Winkeln angefertigt. Aus 
den gewonnenen Daten können beliebige zweidimensionale, aber auch 
__________________________________Methoden der kardialen Funktionsdiagnostik 
 
 
 - 46 - 
dreidimensionale Bilder berechnet werden. Die erzeugten Bilder geben vor allem 
Aufschluss über die Stoffwechselabläufe im untersuchten Organ. Sollen zusätzliche 
präzise Aussagen über die Organmorphologie getroffen werden, ist es möglich, die 
funktionellen SPECT-Daten mit CT-Daten zu überlagern (SPECT/CT). Dadurch 
können funktionellen Auffälligkeiten anatomischen Strukturen genau zugeordnet 
werden.  
Ebenso wie die SPECT gehört auch die PET zu den funktionellen bildgebenden 
Verfahren. Mit einem speziellen PET-Gerät werden die sekundär entstandenen Gamma-
Strahlen registriert und dadurch eine Serie von Schnittbildern errechnet. Auch die PET-
Untersuchung kann zur Ergänzung um morphologische Aussagen mit der CT 
kombiniert werden (PET/CT), wobei die Ortsauflösung kritisch sein kann.  
 
3.5 Elektronenstrahlcomputertomographie 
Da die CT-Geräte der ersten Generationen aufgrund ihrer langen Untersuchungszeiten 
und der damit verbundenen geringen zeitlichen Auflösung völlig ungeeignet für 
Herzuntersuchungen waren, wurde speziell für die Aufnahme des Herzens die 
Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT) entwickelt [Buzug 2004, Rodenwaldt 
2002]. Im Gegensatz zur konventionellen Computertomographie werden bei der EBCT 
keine rotierenden Röntgenröhren verwendet. Stattdessen werden die Röntgenstrahlen 
sekundär durch einen beschleunigten, steuerbaren Elektronenstrahl produziert (siehe 
Abb. 3.8). Der Elektronenstrahl wird auf die unter dem Patienten angeordneten 
Anodenringe mit Wolframtargets gelenkt, wo der gewünschte Röntgenstrahlfächer 
erzeugt wird. Die Röntgenstrahlung durchdringt den Patienten und wird dann mit zwei 
parallel angeordneten Detektorringen gemessen, die halbkreisförmig über dem Patienten 
angeordnet sind [Buzug 2004]. Ebenso wie bei der konventionellen 
Computertomographie ist auch hier zur Kontrastanhebung die Applikation von 
jodhaltigem Kontrastmittel notwendig.  
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Abb. 3.8: Aufbau eines Elektronenstrahlcomputertomographen. Ein gebündelter Elektronenstrahl trifft 
auf die Anodenringe und setzt dadurch als fächerförmiger Photonenstrahl Energie frei. Dieser durchdringt 
den Patienten und wird mit zwei parallel angeordneten Detektorringen gemessen. Da bei dieser Technik 
auf die mechanische Rotation der Röntgenröhren verzichtet werden kann, werden minimale 
Akquisitionszeiten von 50 ms erreicht. [Rodenwaldt 2002] 
 
Da die zeitaufwendigen mechanischen Rotationen der Röntgenröhren entfallen, werden 
mit der Technik des Elektronenstrahlverfahrens sehr kurze Datenakquisitionszeiten von 
50 - 100 ms pro Bild möglich. Die Dicke der erzeugten Schichten variiert zwischen 1,5 
mm und 10 mm. Zudem besteht mit einem EBCT-Scanner die Möglichkeit der 
simultanen Bildakquisition von bis zu 8 Schichten, ohne dass eine Patientenbewegung 
stattfinden muss. Dies wird dadurch ermöglicht, dass der Scanner mit insgesamt vier 
Anodenringen sowie zwei Detektorringen ausgestattet ist, die kombiniert gesteuert 
werden können (siehe Abb. 3.9). Durch die simultane Bildakquisition ist eine 
Abbildung des Herzens möglich, die frei von Bewegungsartefakten ist [Becker et al. 
1998]. 
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Abb. 3.9: Die kombinierte Ansteuerung von vier verschiedene Anoden- und zwei Detektorringen 
ermöglicht die Akquisition von acht unterschiedlichen Untersuchungsschichten, ohne dass eine 
Patientenbewegung erforderlich ist. [Rodenwaldt 2002] 
 
Für die Herzfunktionsuntersuchung können im Rahmen der EBCT-Untersuchung Bilder 
in der kurzen Achse und in der langen Achse aufgenommen werden. Da sich im 
Gegensatz zur herkömmlichen CT in der EBCT die Anodenringe und Detektorringe nur 
eingeschränkt bewegen lassen, muss der Patiententisch entsprechend der gewünschten 
Bildebene eingestellt werden. Da die Einstellung des Tisches nur in bestimmten 
Grenzen möglich ist, entsprechen die Schnittebenen nicht exakt den Ebenen in MRT, 
MSCT und Echokardiographie. Die Bildaufnahmen der EBCT lassen sich also nur 
bedingt mit anderen Untersuchungsmethoden vergleichen. 
Die EBCT-Scanner können im Einzelschichtmodus (SSM - single slice mode), im 
Volumenmodus (CVS - continous volume scanning) oder im Mehrschichtmodus (MSM 
- multi slice mode) eingesetzt werden. Für den Einzelschichtmodus wird nur ein 
Anodenring angesteuert und nur ein Detektorring verwendet. Die minimale 
Datenakquisitionszeit beträgt in diesem Modus 100 ms. Durch diese kurze 
Untersuchungszeit wird die Abbildung von bewegten Strukturen ermöglicht. Daher ist 
die SSM unter anderem zur Darstellung der Herzhöhlen geeignet.  
Die Technik des Volumenmodus ähnelt der Spiral-Computertomographie. Bei dieser 
Methode wird die kontinuierliche Messdatenerfassung bei gleichzeitigem 
Tischvorschub durchgeführt. Dadurch kann die Akquisition eines lückelosen 
Volumendatensatzes erreicht und die 3D-Rekonstruktion verbessert werden [Becker et 
al. 1999]. Im Mehrschichtmodus werden bis zu vier Anodenringe unmittelbar 
nacheinander angesteuert. Die auftretende Strahlung wird dann an den zwei 
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Detektorringen getrennt erfasst. Durch diese Technik ist es möglich, ein 
Untersuchungsvolumen mit einer Länge von 8 cm innerhalb von nur 50 ms abzutasten. 
Ebenso wie bei der kardialen Mehrschicht-Spiral-Computertomographie erfolgt auch 
bei der EBCT des Herzens die Datenakquisition EKG-synchronisiert.  
Zur Bestimmung der Funktionsparameter werden die endo- und epikardialen Konturen 
auf den endsystolischen und enddiastolischen Bildern eingezeichnet. Über spezielle 
Algorithmen können aus den in den einzelnen Schichten eingezeichneten Flächen die 
Volumina berechnet werden. Über das Myokardvolumen und die spezifische Dichte 
kann auch die Myokardmasse ermittelt werden. Durch Segmentierungen der 
Ventrikelwand lassen sich zusätzlich die regionale Wandbewegung und die 
Wanddickenzunahme untersuchen.  
Als Nachteile der EBCT, die im klinischen Alltag immer seltener genutzt wird, sind die 
Strahlenexposition des Patienten sowie die Applikation von jodhaltigem Kontrastmittel 
zu bewerten. Darüber hinaus ist die EBCT bis heute, nicht zuletzt aufgrund der hohen 
Kosten, nicht flächendeckend verfügbar. Auch hat die EBCT, seit Einführung der 
Mehrschicht-Spiral CT, ihre Überlegenheit bzgl. einer besseren zeitlichen Auflösung 
eingebüßt. Als Vorteile der EBCT gelten die langjährige Erfahrung mit der Methode 
sowie das Vorhandensein standardisierter Untersuchungsprotokolle und der Daten 
großer Patientenkollektive z.B. für die Koronarkalkquantifizierung [Enzweiler et al. 
2004].  
 
3.6 Mehrschicht-Spiral-Computertomographie 
Da die ersten Computertomographen noch eine sehr lange Untersuchungszeit zur 
Erfassung größerer Untersuchungsvolumina benötigten, war die Darstellung von 
atemverschieblichen Organen zunächst nicht möglich. Die Untersuchungsdauer sollte 
eine Atemanhaltephase nicht überschreiten, damit Bewegungsartefakte durch die 
Atmung vermieden werden können. Des Weiteren stellten die Bewegungen des Herzens 
aufgrund der Herzkontraktionen ein Problem dar; dies war, wie oben bereits erwähnt, 
der Grund für den Einsatz der EBCT zur Darstellung der Herzens.  
Erst durch die Einführung von Mehrschicht-Spiral-Computertomographen (MSCT) 
wurde es in den 90er Jahren möglich, das gesamte Herz in Atemanhaltetechnik 
aufzunehmen. Nachdem zunächst die 2-Schicht-Spiral-Scanner eingeführte wurden, die 
allerdings noch keine Rotationszeiten im Subsekundenbereich aufwiesen, wurden 1998 
die ersten MSCT vorgestellt, die in der Lage waren, 4 Schichten gleichzeitig zu 
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akquirieren. Sie benötigten zur Darstellung des gesamten Herzvolumens bei einer 
effektiven Schichtdicke von 1,25 mm noch eine Atemanhaltephase von 31 - 44 
Sekunden Dauer [Ohnesorge et al. 1999, Mahnken et al. 2003]. 
Neben den Bewegungsartefakten, die durch die Atemverschieblichkeit des Herzens 
hervorgerufen werden können, müssen bei der CT-Bildgebung auch 
Bewegungsartefakte vermieden werden, die durch die Herzkontraktion verursacht 
werden. Daher war die Herz-CT nicht nur durch die Gesamtuntersuchungsdauer, 
sondern lange auch durch die geringe zeitliche Auflösung limitiert. Beim 4-Zeilen-CT 
konnte je nach Herzfrequenz die Zeitauflösung auf 125-250 ms minimiert werden. Bei 
dieser zeitlichen Auflösung treten zumindest in der Ruhephase des Herzens bei 
niedrigen Herzfrequenzen keine Bewegungsartefakte auf. Die Bilddaten werden einer 
speziellen Phasen des Herzzyklus zugeordnet; diese Zuordnung wird durch die Technik 
des retrospektiven EKG-Gatings möglich [Ohnesorge et al. 1999]. 
Die Weiterentwicklung der Mehrschicht-Spiral-CT mit der Möglichkeit der simultanen 
Akquisition von bis zu 64 Schichten hat die zeitliche und örtliche Auflösung im 
Vergleich zum 4-Schicht-Spiral-CT nochmals verbessert [Flohr et al. 2002]. 
Aus den aufgenommenen Untersuchungsvolumina lassen sich nun über axiale Bilder 
standardisierte multiplanare Reformationen in Kurz- und Langachsenorientierung zu 
verschiedeen Herzphasen anfertigen. In den Längsachsenschnitten lassen sich die 
ventrikulären Volumina mit Hilfe der „area-length method“ bestimmen. Hierbei wird 
die Längsachse von der Herzspitze bis zur Mitte der Mitralklappe zu Berechnung des 
linksventrikulären Volumens benötigt. An Hand der Kurzachsenschnitte erfolgt die 
Bestimmung der Funktionsparameter analog zur Auswertung kernspintomographischer 
Bilder. Zunächst werden visuell oder per Software die endsystolische und die 
enddiastolische Phase bestimmt. Daran anschließend werden in allen Schichten die 
endo- und epikardialen Konturen eingezeichnet. Dies ist mit Hilfe von 
Auswertungsprogrammen sowohl manuell als auch semiautomatisch möglich 
[Mühlenbruch et al. 2006]. In Abb. 3.10 ist beispielhaft eine Serie von 
Kurzachsenschnitte eines Schweineherzens dargestellt; die endo- und epikardialen 
Grenzen sind in einigen Schichten bereits eingezeichnet.  
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Abb. 3.10: Serie von Kurzachsenschnitten durch ein Schweineherz, in welcher die endo- und epikardialen 
Grenzen einiger Schichten bereits eingezeichnet sind.  
 
Nach dem Einzeichnen der Herzkonturen ist es mithilfe der Simpson-Regel möglich, 
die Volumina der Ventrikel während der Systole und der Diastole näherungsweise zu 
quantifizieren. Die Simpson-Regel geht davon aus, dass sich das Gesamtvolumen des 
Ventrikels aus den Einzelvolumina der einzelnen Schichten zusammensetzt. Daher wird 
in jeder Schicht das enddiastolische und endsystolische Volumen bestimmt und die 
einzelnen Werte addiert. Somit können EDV, ESV, SV und EF errechnet werden. 
Durch Multiplikation des linksventrikulären Muskelvolumens mit dem spezifischen 
Muskelgewicht erhält man außerdem die Muskelmasse des linken Ventrikels.  
Um eine genaue Definition der epi- und endokardialen Konturen zu ermöglichen, ist 
eine möglichst hohe räumliche Auflösung von Bedeutung. Außerdem ist bei 
computertomographischen Untersuchungen die Gabe von Kontrastmittel nötig, um 
einen ausreichenden Kontrast zwischen Myokard und Ventrikellumen zu erzeugen.  
In verschiedenen Studien konnte eine gute bis sehr gute Übereinstimmung zwischen 
MRT und MSCT bezüglich der Funktionsparameter des linken Ventrikels gezeigt 
werden. Je nach verglichenem Parameter und Studie lag der Korrelationskoeffizient 
nach Pearson zwischen 0,70 und 0,99 [Heuschmid et al. 2005, Heuschmid et al. 2003, 
Peshock et al. 1996].  
Durch die Einführung des neuen Dual-Source-Computertomographie-Systems (DSCT) 
konnte die zeitliche Auflösung weiter verbessert und die Untersuchungszeit weiter 
verkürzt werden. Eine Darstellung des Herzens ist nunmehr unabhängig der 
Herzfrequenz mit einer Auflösung von 82,5 ms möglich [Johnson et al. 2006].  
Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, ob sich aufgrund dieses technischen 
Fortschrittes auch die Genauigkeit der Quantifizierung der Funktionsparameter 
gegenüber der vorangegangenen Generationen der MSCT weiter verbessert hat.  
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Ein Vorteil der Computertomographie gegenüber den anderen Verfahren der 
linksventrikulären Funktionsdiagnostik besteht darin, dass zur quantitativen 
Bestimmung der linksventrikulären Funktionsparameter auf geometrische Annahmen 
verzichten werden kann. Dies liegt dran, dass bei der Computertomographie ein 
Volumendatensatz akquiriert wird, wodurch die genaue dreidimensionale Form des 
Ventrikels beschrieben ist. Außerdem erlaubt die cardiale Computertomographie, im 
Gegensatz zur MRT, zusätzlich zur Funktionsanalyse des Herzens die Darstellung der 
Koronararterien (siehe Abb.3.11).  
 
 
Abb. 3.11: Darstellung der  
Koronararterien mittels CT. [ULR 2007f] 
 
Ebenso wie bei der Lävokardiographie und der EBCT ist bei der DSCT die Applikation 
potentiell nephrotoxischen Kontrastmittels und die Verwendung ionisierender Strahlung 
ein Nachteil.  
 
3.7 Magnetresonanztomographie 
Die MRT hat sich in den letzten Jahren als Goldstandard für die Quantifizierung der 
linksventrikulären Funktion etabliert [Heuschmid et al. 2005]. Mithilfe einer Serie von 
„Cine-Loops“ ist es möglich, den gesamten linken Ventrikel mit Kurzachsenschnitten 
abzudecken und dadurch lückenlos abzubilden. Dabei kann mithilfe spezieller 
Sequenzen in Abhängigkeit von der Herzfrequenz eine zeitliche Auflösung von 30 - 50 
ms erreicht werden [Mahnken et al. 2003]. 
Die angefertigten Kurzachsenschnitte werden analog den mittels Computertomographie 
akquirierten Kurzachsenschnitten ausgewertet, so dass auch hier die linksventrikulären 
Volumina, das Schlagvolumen, die Ejektionsfraktion und die Muskelmasse beurteilt 
werden können.  
Die Magnetresonanztomographie eignet sich besonders aufgrund ihrer hohen zeitlichen 
und örtlichen Auflösung für die Quantifizierung der linksventrikulären 
Funktionsparameter. Darüber hinaus bietet diese Methode durch die freie Wahl der 
Bildebenen eine weitgehende Unabhängigkeit von der Anatomie des Patienten. 
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Außerdem ist die MRT ebenso wie die CT nicht auf geometrische Annahmen zur 
Berechnung der verschiedenen Parameter der linksventrikulären Funktion angewiesen. 
Als weiterer Vorteil ist zu nennen, dass der Patient bei einer reinen 
Funktionsuntersuchung des Herzens in der MRT keiner Strahlenbelastung ausgesetzt 
ist, da eine Diskriminierung von Myokard und Ventrikelvolumen mittels des oben 
beschriebenen SSFP-Sequenzen auch ohne Kontrastmittelgabe möglich ist. Aufgrund 
des starken Magnetfeldes ist jedoch nicht jeder Patient für eine MRT-Untersuchung 
geeignet: bestimmte metallische Implantate, Tätowierungen oder Klaustrophobie stellen 
relative Kontraindikationen für eine MRT-Untersuchung dar. Um das Risiko des 
Auftretens von „Platzangst“ während der Untersuchung zu minimieren, wurde 
beispielsweise ein sehr kurzes 1,5-Tesla-Gerät (MAGNETOM Espree, Siemens) 
entwickelt. Dieses Gerät weist eine Tunnellänge von 125 cm und eine Öffnung mit 70 
cm Schulterbreite auf [URL 2007a] (Abb. 3.12). 
  
Abb. 3.12: MAGENTOM Espree. [ULR 2007g] 
 
Gegenüber der Computertomographie sind bei der Magnetresonanztomographie die 
längere Untersuchungsdauer der MRT als Nachteil zu nennen und die oben bereits 
erwähnte Tatsache, dass die DSCT-Untersuchung des Herzens gleich zwei 
Untersuchungen enthält: die Koronarangiographie und die Funktionsauswertung.  
Aus dem oben gesagten wird deutlich, dass sowohl die Magnetresonanztomographie 
wie auch die Dual-Source-Computertomographie verschiedene Vor- und Nachteil 
aufweisen, das jedoch mit beiden Methoden eine Bestimmung der 
Herzfunktionsparameter möglich ist.  
Ziel dieser Arbeit ist es genauer zu untersuchen, inwiefern die Ergebnisse der 
quantitativen Bestimmung der Herzfunktion mittels cardialer DSCT-Untersuchung mit 
den Ergebnissen der MRT, als Goldstand der Herzfunktionsdiagnostik, übereinstimmen.  
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4. Material und Methoden 
4.1 Studiendesign 
Bei der zugrunde liegende Studie handelt es sich um eine prospektive, 
tierexperimentelle Studie an einem Schweinemodell.  
Zunächst wurden mit Hilfe eines Magnetresonanztomographen „Cine-Loop“- 
Sequenzen entlang der kurzen Herzachsen der Tiere aufgenommen. Am gleichen Tag 
wurde im Anschluß daran das Herz der Tiere mittels Lävokardiographie untersucht. Im 
Anschluß erfolgte eine i.v. kontrastangehobene kardiale Mehrschichtspiral-CT-
Untersuchung mittels Dual Source Computertomographie. Bei allen Untersuchungen 
wurde ein zuvor festgelegtes Untersuchungsprotokoll eingehalten. Die aufgenommenen 
Datensätze wurden jeweils hinsichtlich der Funktionsparameter des Herzens 
ausgewertet und folgende Fragestellung als Hauptstudie bearbeitet: Vergleich der 
Messpräzision des DSCT hinsichtlich der Funktionsdiagnostik des linken und rechten 
Herzventrikels mit dem MRT, als Goldstandard der nicht invasiven 
Herzfunktionsdiagnostik. Des Weiteren wurden in dieser Arbeit auch die mit der 
Lävokardiographie ermittelten linksventrikulären Funktionsparameter mit den mittels 
DSCT errechneten Parametern verglichen. Dieser Bereich gehört jedoch nicht zum 
eigentlichen Bestandteil der hier vorliegenden Arbeit und wurde in einem gesonderten 
Abschnitt abgehandelt (siehe Kapitel 5.2).  
 
4.2 Tiermodell 
Der Tierakutversuch wurde an gesunden Tieren gemäß den ethischen Richtlinien für 
Tierversuche nach Prüfung und Genehmigung der Bezirksregierung Köln von der 
Klinik für Diagnostische Radiologie der medizinischen Fakultät der rheinisch 
westfälischen technischen Hochschule Aachen (RWTH Aachen) in der Zusammenarbeit 
mit der Abteilung für Versuchstierkunde durchgeführt. Die gesamten Versuche 
erfolgten in den medizinischen Einrichtungen der RWTH Aachen. Das 
Tierversuchsprojekt wurde von der zuständigen Behörde unter der Nummer TV-Nr.: 
TV1325G1f genehmigt.  
Die vorliegende Studie umfasst insgesamt 9 deutsche Landschweine weiblichen 
Geschlechts mit einem Gewicht von 50 - 70 kg. Diese Tiere erlauben aufgrund ihrer 
Größe und Anatomie, insbesondere der Herzanatomie (siehe Abb. 4.1), einen 
annähernden Vergleich zum Menschen.  
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Abb. 4.1: Modell eines Schweineherzens. 
[ULR 2007e] 
Pro Untersuchungstag wurde ein Tier untersucht. In genannter Reihenfolge führten wir 
zunächst eine CMR, dann eine Lävokardiographie und schließlich eine kardiale DSCT-
Untersuchung durch. Bei Einhalten dieser Reihenfolge ist eine 
Ergebnisbeeinträchtigung der jeweiligen Untersuchungen aufgrund konsekutiver 
Kontrastmittelgaben nicht zu erwarten. Zwischen der Lävokardiographie und der 
DSCT-Untersuchung erfolgt eine forcierte Dialyse zur Auswaschung des initial 
appizierten Kontrastmittels.  
Ein Tag vor der Untersuchung wurden die Tiere in einer Nüchternbox gehalten. Am 
Untersuchungstag wurden die nüchternen Tieren 30 Minuten vor der eigentlichen 
Narkose zunächst mit 1,5 ml Atropin®/Tier (Atropinum sulfuricum solutum 1%, WDT, 
Garbsen, Deutschland) und 1 ml Stresnil®/10 kg KG (Azaperon, Janssen-cilag, Neuss, 
Deutschland) prämediziert. Beide Medikamente wurden intramuskulär verabreicht. 
Nach Wirkungseintritt der Medikamente wurde die rechte und die linke Ohrvene jeweils 
mit einem peripher-venöser Zugang punktiert (18 Gauge [G] Venenverweilkanüle) und 
mit Leukoplast® (Beiersdorf AG, Hamburg, Deutschland) fixiert. Nach der folgenden 
Narkoseeinleitung mit intramuskulärer Gabe von 20 mg/kg Körpergewicht Ketamin® 
10% (Ketamin 10%, Ceva Tiergesundheit, Düsseldorf, Deutschland), wurden die Tiere 
endotracheal intubiert. Bis zum Anschluß an das Beatmungsgerät beatmeten wir das 
Versuchstier mit einem Ambu-Beutel (Braun, Melsungen, Deutschland) manuell. Im 
weiteren Verlauf war die Sauerstoffversorgung durch ein halbgeschlossenes 
Beatmungsgerät (Sulla 808 V, Drägerwerk AG, Lübeck, Deutschland) (siehe Abb. 4.2) 
mit einem Sauerstoff-Raumluft-Gemisch im Verhältnis von 1:1 und der Zugabe des 
Narkosegases Isofluran 1,0% gewährleistet.  
Die weiteren Beatmungsparameter wurden wie folgt eingestellt: 
Atemzugvolumen:  700 ml 
Atemfrequenz:  12/min 
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Inspiration zu Exspiration:  1:3 
Beatmungsdruck:  15 – 20 mmHg 
Vor den in Atemanhaltephasen durchgeführt Untersuchungsschritten, wurde das Tier 
mit entsprechenden Sauerstoffhüben versorgt. War während der 
Untersuchungsdurchführung eine Vertiefung der Narkose notwendig, wurde eine im 
Verhältnis 1:2 verdünnten Pentobarbital Lösung (Narcoren®, Merial, Halbergmoos, 
Deutschland) in Einzeldosen von 1 ml und 2 ml langsam intravenös appliziert. Zum 
Ausgleich des Flüssigkeitsverlustes infundierten wir den Versuchstieren während des 
Untersuchungstages über eine Venenverweilkanüle eine 0,9%-ige NaCl -Lösung 
(Natrium-Chlorid-Lösung) (Delta-Pharma GmbH, Pfulllingen, Deutschland). Außerdem 
wurde den Tieren im Rahmen der Untersuchungsvorbereitungen ein Harnblasenkatheter 
zur kontinuierlichen Entleerung des Urins gelegt.  
Nach Abschluss der Untersuchungen wurden die Versuchstiere unter kontinuierlicher 
EKG-Überwachung durch eine Überdosis Pentobarbital euthanasiert. 
 
Abb. 4.2: Halbgeschlossenes Beatmungsgerät der Drägerwerk AG, Lübeck (Sulla 808 V). 
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4.3 Durchführung MRT 
Als erstes wurden die Tiere in einem 1,5 Tesla Magnetresonanztomographen (Gyroscan 
Achieva, Philipps Medical Systems, Best, Niederlande) untersucht. Zur Durchführung 
der Untersuchung wurden die Tiere in Rückenlage mit dem Kopf nach vorn auf dem 
Untersuchungstisch gelagert und fixiert. Durch die Fixierung sollten während der 
Untersuchung Bewegungen vermieden werden, welche zu Artefakten führen könnten. 
Über ein zum MRT gehöriges Vektor-EKG wurden der Herzrhythmus und die 
Herzfrequenz überwacht. Die Funktionsmessungen des Herzens wurden durch 
Ausschalten des Beamtungsgeräts in endexspiratorischen Atemstillständen von jeweils 
15 bis 20 Sekunden Länge durchgeführt. Für die Untersuchung wurde eine 5-
segmentige Herzspule verwendet.  
Zunächst wurde ein Übersichtsscan mit axialen Bildern erzeugt. Auf diesen Bildern 
wurde entlang der maximalen Längsausdehnung des linken Ventrikels durch die Mitte 
der Mitralklappe und die Spitze des linken Ventrikels der zweite Übersichtsscan 
geplant. Auf dieser Grundlage wurde ein weiterer Übersichtsscan angelegt, der wieder 
durch die Spitze des linken Ventrikels und durch den Koarktationspunkt der 
Mitralklappe entlang der Längsachse des Ventrikels gelegt wurde. Auf diesem dritten 
Übersichtsscan wurden dann die Schnitte in der kurzen Herzachse geplant, die mit einer 
Schichtdicke von 6 mm ohne Zwischenschichtabstand angelegt wurden, um eine 
lückenlose Aufnahme der Herzventrikel zu gewährleisten. Hierzu war je nach 
anatomische Beschaffenheit des Tieres die Aufnahme von 9 bis 11 Schichten nötig.  
Zur Funktionsuntersuchung des Herzens wurden nun in allen langen und kurzen 
Herzachsen „Cine-Loops“ zur Beurteilung der links- und rechtsventrikulären 
Kontraktionsfunktion aufgenommen. Hierzu wurde eine segmentiert cine „Steady-State 
free precession“ (SSFP)-Sequenz mit folgenden Parametern verwendet: 
TE = 1,6 ms 
TR = 3,2 ms 
Flip-Winkel = 60°  
Bildausschnitt = 350 x 350 mm² 
Bildmatrix = 256 x 256 Pixel  
zeitliche Auflösung = 20 ms 
Aufzeichnung von 40 Herzphasen 
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Zur Beschleunigung der Datenakquisition wurde zusätzlich die Sensitivity Encoding-
Technik (SENSE, Faktor 2) benutzt, die eine parallele Bildgebung ermöglicht (siehe 
oben). Für die Aufzeichnung der Kurzachsenschnitte wurden ca. 4 Minuten benötigt.  
Die Bilddatensätze wurden dann auf eine externe Workstation übertragen (Siemens 
Leonardo, Medical Solution, Forchheim, Deutschland) und dort mit einer speziellen 
Auswertungssoftware für kardiale Funktionsanalyse (Argus VA 50C, Siemens 
Erlangen, Deutschland) ausgewertet. Das weitere Vorgehen zur Auswertung der MRT-
Bilddaten ist in Kapitel 4.7 erläutert.  
 
4.4 Durchführung Lävokardiographie 
Im zweiten Untersuchungsschritt wurden die narkotisierten Versuchstiere einer 
Lävokardiographie unterzogen. Ebenso wie bei der MRT wurden die Tiere in 
Rückenlage auf einer Untersuchungsliege fixiert. Bei der Lagerung wurde hier darauf 
geachtet, dass ein guter Zugriff auf die Leistengefäße gegeben war, um die Methode des 
transfemoralen Zugangs nach Judkins durchführen zu können [Judkins 1976].  
Hierzu wurde zunächst eine Punktionskanüle in die Arterie femoralis vorgeschoben, bis 
pulsierendes Blut austrat. Anschließend wurde durch die liegende Kanüle ein 
Führungsdraht bis in die Aorta abdominalis eingeführt. Unter Kompression der 
Punktionsstelle wurde die Kanüle zurückgezogen und eine 5 French (F) Schleuse mit 
einliegendem Dilatator vorgeschoben. Nach Entfernung des Dilatators konnte ein 5 F 
Pigtail Katheter (Cordis Corporation Miami, USA) eingebracht werden (siehe Abb. 
4.3).  
Abb. 4.3: Kathetertypen zur 
Angiokardiographie. In der 
Mitte ist ein Pigtail-Katheter 
abgebildet, der in der 
vorliegenden Studie 
verwendet wurde. Der 
Katheter hat eine Größe von 5 
F und besitzt ein Endloch 
sowie am eingerollten Ende 
mehrere Seitlöcher. [ULR 
2007h]  
 
Der Führungsdraht wurde in dem Katheter belassen, um eine ausreichende Stabilität 
beim Vorschieben zu gewährleisten. Unter Durchleuchtungskontrolle wurde der 
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Katheter bis in die linke Herzkammer vorgeführt. Anhand eines parallel 
aufgezeichneten EKGs wurde darauf geachtet, dass die Katheterspitze ohne Auslösung 
von Extrasystolen frei im mittleren linksventrikulären Kavum lag (siehe Abb. 4.4).  
Nach Entfernen des Führungsdrahtes injizierte ein KM-Injektor (Angiomat, Liebel-
Flasheim-Company, USA) automatisch mit einer Flussrate von 14 ml/s 30 ml KM 
(Ultravist 300, Schering, Berlin, Deutschland) in den linken Ventrikel. Während der 
Injektionsphase wurde die Kontrastmittelfüllung des Ventrikels kontinuierlich am 
Bildschirm überwacht. Um eine Verschattung des Ventrikels durch das Zwerchfell 
sowie zusätzliche Bewegunsartefakte zu vermeiden, wurde die Ventrikulographie in 
Atemanhaltephase der Tiere durchgeführt. 
Zur Anfertigung des Ventrikulogramms / Lävokardiogramms wurde ein monoplanares 
System verwendet (AXIOM Artis c/FC MN, Siemens Medical Solutions, Forchheim, 
Deutschland) mit dem die Herzsequenzen einmal in der 30° rechtsanterioren (RAO) und 
in der 60° linksanterioren (LAO) Schrägaufnahme aufgezeichnet wurden (siehe Abb 
4.4).  
 
Abb. 4.4: Ventrikulogramm eines Versuchtieres in der 30° RAO-Projektion. Es ist die Lage der Pigtail-
Katheterspitze im mittleren linksventrikulären Kavum zu erkennen sowie die Anflutung von 
Kontrastmittel in der linken Herzkammer und der Aorta ascendens. Bild a) zeigt das Herz in der 
Enddiastole, Bild b) in der Endsystole.  
 
Die Parameter zur Bildakquisition wurden wie folgt gewählt: 
Bildfrequenz = 30 Bilder pro Sekunde 
Bildmatrix = 512 x 512 mm² 
Flächendosisprodukt für die 30° RAO-Schrägaufnahme = 2217,9 ± 997,1 
(cGy*cm2) 
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Flächendosisprodukt für die 60° LAO-Schrägaufnahme = 871,8 ± 294,7 
(cGy*cm2) 
Gesamtes Flächendosisprodukt = 2780,7 ± 1369,3 (cGy*cm2) 
Das Flächendosisprodukt beschreibt hier flächenbezogen die Strahlendosis für den 
Patienten.  
Die Bilddaten wurden dann auf eine externe Workstation übertragen (ACOM.PC, 
Version 5.2, Siemens Medical Solution, Forchheim, Deutschland) und mit einer 
speziellen Software ausgewertet (Quantcor VA biplane, Version 5.0, Siemens Medical 
Solution, Forchheim, Deutschland). 
Im Rahmen der Auswertung wurden in jedem Bilddatensatz die endsystolischen und die 
enddiastolischen Bilder manuell ausgewählt. Um das EDV und ESV des linken 
Ventrikels zu bestimmen, wurden jeweils in den 30° RAO- und in den 60°-LAO-
Schrägaufnahmen die endokardialen Grenzen manuell markiert. Mit Hilfe des 
Auswertungsprogramms konnten dann die linksventrikuläre Funktionsparamter EDV, 
ESV, SV, EF berechnet werden.  
 
4.5 Durchführung DSCT 
Nach Abschluss der Lävokardiographie wurden die weiterhin narkotisierten Tiere 
umgelagert und es folgte die cardiale computertomographische Untersuchung der Tiere 
mittels eines Dual-Source-Computertomographen (DSCT, Somatom Definition, 
Siemens, Forchheim, Deutschland). Analog der Untersuchungsdurchführung der 
Kernspintomographie wurden die Tiere auch für die CT-Untersuchung in Rückenlage 
an der Untersuchungsliege fixiert und ein zum CT gehöriges EKG angelegt, um 
während der Untersuchung die Herzfrequenz aufzuzeichnen und das retrospektives 
EKG-Gating zu ermöglichen. Im Vorfeld wurde ein genau beschriebenes 
Untersuchungsprotokoll festgelgt, um vergleichbare Daten für alle Tiere zu 
gewährleisten. Um möglichst identische Untersuchungsbedingung wie bei der MRT zu 
erzielen, wurden die CT-Bilder ebenfalls während endexspiratorischen Atemstillständen 
erzeugt. Alle Scans erfolgten in cranio-caudaler Richtung.  
Zunächst wurde mittels eines Nativ-Scan im anterior-psterioren sowie im lateralen 
Strahlengang ein Topogramm des Thorax mit einer Länge von 256 mm angefertigt. 
Diese Untersuchung diente der Lokalisation des Herzens im Thorax und der Ermittlung 
des exakten Untersuchungsvolumens. Bei der Auswertung der Funktionsdiagnostik 
wurden diese Datensätze nicht berücksichtigt. 
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Da die natürliche CT-Dichte der Koronargefäße sowie des Myokards bei 40-60 
Hounsfield-Einheiten (HE) liegt und die des strömenden Blutes ebenfalls in diesem 
Bereich (55-60 HE) [Wegener 1992], wurde über eine 18-G-Veneverweilkanüle 
jodhaltiges Kontrastmittel (Ultravist 370, Schering, Berlin, Deutschland) in eine 
Ohrvene des Tieres injiziert. Durch das Kontrastmittel sollte eine möglichst scharfe 
Abgrenzung zwischen Herzcavum und Myokard erreicht werden. Die Injektion des 
Kontrastmittels erfolgte maschinell mittels eines Doppelkolben-Injektors (Stellant™, 
Medrad, Pitssburgh, USA). 
Damit die Bildaquisition zum Zeitpunkt des stärksten Kontrastes erfolgen konnte, also 
zum Zeitpunkt der höchsten Kontrastmittelkonzentration im linken Ventrikel, wurde bei 
der CT-Untersuchung das so genannte Bolustracking verwendet. Hierbei wurde 10 
Sekunden nach erfolgter Kontrastmittelapplikation in einer vorher festgelegten 
Messerregion (Region Of Interest, ROI), in diesem Fall die Aorta ascendens, die Dichte 
kontinuierlich gemessen wurde. Dazu wurde in kurzen Zeitabständen eine Serie von 
Niedrigdosis-Scans mit 120 kV/30 mAs durchgeführt. Erreichter der Dichtewert in der 
ROI einen vorher festgelegten Schwellenwert von 180 HE, begann die diagnostische 
Datenaufzeichnung. Mit Hilfe dieser dynamischen Messungen konnte also abgeschätzt 
werden, ob genügend KM in der zu untersuchenden Region vorhanden war, um die CT-
Datenaufzeichung zu starten.  
Das verwendetet biphasische Injektionsprotokoll war an das durchschnittliche Gewicht 
der Tiere angepasst und auch auf eine gute KM-Anreicherung im rechten Ventrikel 
ausgelegt.  
In der ersten Phase wurde 50 ml KM (Ultravist 300, Schering, Berlin, Deutschland) mit 
einer Fließgeschwindigkeit von 6,2 ml/s injiziert, gefolgt von 50 ml KM mit einer 
Fließgeschwindigkeit von 4,9 ml/s in der zweiten Phase und 50 ml 0,9 % NaCl-Lösung 
(Delta-Pharma GmbH, Pfullingen, Deutschland) mit einer Flussrate von 5,0 ml/s. Die 
NaCl-Nachinjektion diente einer homogeneren Applikation sowie einer besseren 
Verfügbarkeit des Kontrastmittels, da dadurch das verbleibende Kontrastmittel im 
Schlauchsystem und der Vene auch in den arteriellen Kreislauf eingebracht wurde. 
Die Scanlänge betrug zwischen 120 und 170 mm und die Scanzeit 8 - 10 s.  
Folgendes Untersuchungsprotokoll wurde bei diesem Scan verwendet: 
Röhrenspannung (kV): 120/pro Strahler     
Effektives Stromstärke-Zeit-Protokoll (mAseff): 320 /Rotation/Strahler 
Kollimation (mm): 2 x 2 x 32 x 0,6 
Tischvorschub (mm pro 360°C): angepasst an Herzfrequenz 
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Rotationszeit (ms): 330 
Herzsynchronisation: retrospektives EKG-Gating 
Scanbereich: Aortenwurzel bis Herzspitze 
Z-flying spot -Technik  
Auf Grundlage dieser ermittelten digitalen Daten erfolgte die Bildrekonstruktion der 
axialen Bildserien, an Hand derer die links- und rechtsventrikulären Funktionsparameter 
bestimmt werden sollten. Die Strahlenbelastung pro Untersuchung (CTDIvol) betrug bei 
der computertomographischen Untersuchung zwischen 39,09 und 54,61 mGy. 
 
4.6 Durchführung der Bildrekonstruktion beim DSCT 
Für die Bildrekonstruktion der axialen CT-Bildserien war die parallele Aufzeichnung 
des EKGs während der Scans von außerordentlicher Bedeutung. Mit Hilfe des EKGs 
ließen sich gleiche Phasen aus aufeinander folgenden Herzzyklen retrospektiv 
selektieren und rekonstruieren. Aus dem akquirierten Rohdatensatz wurde zunächst ein 
axialer Bilddatensatz erzeugt. Die effektive Schichtdicke der rekonstruierten Bilder 
betrug hierbei 0,75 mm und das Rekonstruktionsinkrement 0,4 mm. Der Bildausschnitt 
wurde mit 180 mm Kantenlänge ausgewählt, die Bild-Matrix mit 512 x 512 Pixeln. Es 
wurde ein Weichteilrekonstruktionskern (B26f) verwendet. Die Fensterlage wurde für 
jede Untersuchung nach dem Halbkonturprinzip individuell angepasst; dabei wurde die 
Fenstermitte als Mittelwert aus Myokarddichte und Dichte im Ventrikellumen definiert, 
die Fensterweite als das Doppelte dieses Wertes [Thompson & Stanford 1994].  
Aus den entstandenen axialen Bildern wurden multiplanare Reformationen entlang der 
kurzen Herzachse rekonstruiert. Die Schichtdicke wurde analog zum MRT auf 6 mm 
ohne Zwischenschichtabstand festgelegt. Die Planung der Kurzachsenschnitte erfolgte 
entsprechend der Vorgehensweise der Planung der Schichten in der MRT, um möglichst 
vergleichbare Bilder zu erhalten. Die Bildrekonstruktion erfolgte alle 5% des RR-
Intervalls (0% - 95%), so dass je 20 axiale Bildserien zur Funktionsauswertung zur 
Verfügung standen.  
Als letzter Schritt wurden die in Kurzachsenorientierung rekonstruierten Bilder auf eine 
Workstation transferiert (Leonardo, Siemens, Forchheim), um hier die ventrikuläre 
Funktionsanalyse durchzuführen.  
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4.7 Bildbearbeitung von DSCT und MRT  
Die Auswertung der CT-Kurzachsenschnitte erfolgte auf einer Leonardo-Workstation 
mit der ARGUS-Software für kardiale Funktionsanalyse (ARGUS Version A50A, 
Siemens, Erlangen, Deutschland, siehe Abb. 4.5). 
Das Auswertungsprogramm ARGUS bietet die Möglichkeit, die myokardialen 
Funktionen quantitativ zu beurteilen. Außerdem verfügt die Argus-Software über die 
Option Bilder einer Schicht, die in verschiedenen Phasen des RR-Intervalls 
rekonstruiert worden sind, als Film wiederzugeben. Das ermöglicht eine qualitative 
Beurteilung der Wandbewegung und eine genauere Zuordnung der Herzstrukturen zum 
Epi- oder Endokard. Zudem stand eine ausreichende Vergrößerung des Bildausschnittes 
zu Verfügung. Die Fenstereinstellung wurde an einem diastolischen Bild der Herzmitte 
individuell vorgenommen und allen Bildern des Datensatzes zugewiesen. Bei Bedarf 
erfolgte eine einzelbildbezogene Korrektur.  
 
Abb. 4.5: Arbeitsoberfläche der ARGUS-Software für kardiale Funktionsanalysen. 
 
Für die quantitative Herzfunktionsanalyse wurden zunächst die auszuwertenden 
Schichten für den linken wie auch für den rechten Ventrikel nach folgender, von Schalla 
et al. eingeführten Regeln ausgewählt [Schalla et al. 2001]: 
___________________________________________________Material und Methoden 
 
 
 - 64 - 
- Als Apex wurde die Schicht definiert, die als erste Schicht während des 
gesamten Herzzyklus ein erkennbares Lumen aufweist.  
- Als Herzbasis wurde die basalste Schicht definiert, die während des gesamten 
Herzzyklus noch einen Myokardanteil von min. 50% Zirkumferenz aufweist 
(siehe Abb. 4.6). 
 
a) b) 
Abb. 4.6: Darstellung zweier Kurzachsenschnitte, die im Rahmen dieser Arbeit mit dem DSCT 
aufgenommen worden sind. Bild a) stellt eine Aufnahme dar, die sowohl in der Umgebung des rechten als 
auch des linken Ventrikels noch einen Myokardanteil von mindestens 50% Zirkumferenz aufweist. Im 
Vergleich dazu ist auf Bild b) zu erkennen, dass hier der Myokardanteil geringer ist und diese Schicht 
somit nicht in die Auswertung mit einbezogen wird.  
 
Alle Schichten vom Apex bis zur Herzbasis, welche die oben genannten Kriterien 
erfüllten, wurden in die Auswertung mit einbezogen und die epi- sowie endokardialen 
Konturen des rechten und linken Ventrikel manuell, ohne Verwenden (semi-) 
automatischer Auswertealgorithmen, durch einen erfahrenen Untersucher in allen 
Phasenbildern definiert (siehe Abb. 4.7). 
Hierbei wurden analog zu vorhergehenden Studien und zur Auswertung der 
Lävokardiographie die freien Anteile der Papillarmuskeln jeweils dem ventrikulären 
Kavum zugerechnet und fanden keine Berücksichtigung bei der Bestimmung der 
Myokardmasse. Das interventrikuläre Septum wurde vollständig dem linksventrikulären 
Myokard zugerechnet [Fischbach et al. 2007, Juergens et al. 2003]. 
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a) DSCT: endokardiale Kontur  c) DSCT: epikardiale Kontur 
  
b) MRT: endokardiale Kontur d) MRT: epikardiale Kontur 
Abb. 4.7: Darstellung linksventrikulärer Kurzachsenschnitte des DSCT und MRT. Die Bilder zeigen 
beispielhaft die Zuordnung des Papillarmuskels zum Kavum und die Zuordnung des interventrikulären 
Septums zur Myokardmasse des linken Ventrikels. Es sind die endokardialen Grenzen a) in der DSCT 
und b) der MRT sowie die epikardialen Grenzen c) in der DSCT und d) der MRT eingezeichnet.  
 
Auf Grundlage dieser Bilder erfolgte analog zu vergleichbaren Studien anschließend die 
Berechnung der Funktionsparameter mit der Simpson Regel [Mahnken et al. 2007, 
Dulce et al. 1991]. Die Simpson-Regel beruht auf der Summierung der aus den 
Einzelschichten ermittelten Teilvolumina (Sn) zum 
Gesamtvolumen (LVV): 
nn SSSSSLVV +++++= −1321 ...  
Aufgrund zweier Tatsachen kann es prinzipiell bei der Volumenberechnung durch die 
Simpson-Regel zu Ungenauigkeiten kommen. Zum einen durch den am Rand jedes 
Einzelvolumens entstehenden Teilvolumeneffekts (partial volume effect). Dieser Effekt 
kann minimiert werden, indem die Bildachse genau auf die Achse des Ventrikels 
ausgerichtet wird. Zum anderen werden die zwischen den Schichten nicht 
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aufgezeichneten Räume nicht in die Volumenberechnung mit einbezogen, wodurch sich 
der Anteil des geschätzten Volumens erhöht. Dieser Fehler kann durch 
Bildrekonstruktion ohne Zwischenschichtabstand, wie in der vorgelegten Studie 
praktiziert, verhindert werden. Die Methode gilt als die genaueste, da sie weder auf 
geometrischen Angaben wie die modifizierte Simpson-Methode noch auf Schätzungen 
größerer Areale beruht. Für die Auswertung der links- und rechtsventrikulären 
Muskelmasse wurde das Myokardvolumen nach der Simpson-Regel bestimmt und mit 
der Dichte des Herzmuskels (1,05 g/ml) multipliziert. Um die durchschnittliche 
Muskelmasse zu erhalten, wurde das erhaltene Gewicht wird durch die Anzahl aller 
gewerteten Schichten geteilt. Unter Berücksichtigung der individuellen Ventrikelgröße 
und -konfiguration der Tiere wurden zwischen 7 und 12 Kurzachsenschnitte bei der 
Volumetrie ausgewertet und daraus folgende funktionelle Herzparameter ermittelt: 
Enddiastolisches Volumen (EDV): Das EDV ist die Füllmenge der linken bzw. rechten 
Herzkammer nach Kontraktion des linken bzw. rechten Vorhofes. Es ist also das größte 
Ventrikelvolumen am Ende der Füllungsphase des Herzens und umfasst normalerweise 
beim menschlichen Herzen für die linke Herzkammer 70 ml (50 – 90 ml) [Golenhofen 
2000]. 
Endsystolisches Volumen (ESV): Das ESV ist die Füllmenge der linken bzw. rechten 
Herzkammer nach der Ventrikelkontraktion und ist also das kleinste Volumen am Ende 
der Herzaustreibungsphase. Normalerweise beträgt das minimale Volumen der linken 
Herzkammer 24 ml (35 -55 ml) [Golenhofen 2000]. 
Schlagvolumen (SV): Das SV des Herzens bezeichnet die Menge an Blut, welche die 
jeweilige Herzkammer bei jedem Herzschlag in den Lungen- oder Körperkreislauf 
pumpt,. Das SV ergibt sich aus der Differenz von enddiastolischem und 
endsystolischem Kammervolumen [Golenhofen 2000]. 
ESVEDVSV −=  
Ejektionsfraktion (EF): Die EF ist der Anteil des SV am EDV in Prozent. Die EF 
bezeichnet also die Fraktion des ausgeworfenen Blutes der linken bzw. der rechten 
Herzkammer und wird folgendermaßen berechnet: 
EDVSVEF /=     
Die EF ist ein Maß der Effektivität der Herzaktion und damit der Suffizienz des 
Herzschlags. Eine EF von 60 -75% der linken Herzkammer des Menschen wird als 
normal gewertet [Golenhofen 2000]. D.h. etwa zwei Drittel des Blutes werden aus dem 
Ventrikel gepumpt, das letzte Drittel verbleibt in der linken Herzkammer. Eine 
Verminderung der EF auf 40 - 60% wird als leichtgradige Insuffizienz, von 30 - 40% 
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als mittelgradige und von < 30% als schwere Insuffizienz bezeichnet. Wie aus der oben 
genannten Formel ersichtlich, entstehen Insuffizienzen aus einem geringeren SV bei 
konstantem EDV oder einem größerem EDV bei einem konstanten SV und entsprechen 
einem verminderten Kontraktionsvermögen des Herzens.  
Durchschnittliche Myokardmasse (MM avg = moycardial mass average): Zur 
Bestimmung der Myokardmasse wird die Differenz zwischen dem epikardialen (EPKV) 
und endokardialen Ventrikelvolumen (EDKV) ermittelt und diese mit dem mittleren 
spezifischen Gewicht des Herzmuskels von 1,05 g/ml multipliziert. Das Kammerseptum 
wird hierbei dem linken Ventrikel zugeordnet. Das erhaltene Gewicht wird durch die 
Anzahl aller gewerteten Schichten geteilt, um einen Durchschnittswert aus Systole und 
Diastole zu erhalten.  
mlgEDKVEPKVavgMM /05,1)( ⋅−=  
Maximale Auswurfsrate (PER = peak ejection rate): Die PER wird in ml/s angegeben 
und besagt, wie viel Blut maximal pro Sekunde in der Systole von der linken bzw. 
rechten Herzkammer ausgeworfen wird.  
sESVPER /=  
Maximale Füllungsrate (PFR = peak filling rate): Die PFR gibt an, mit wie viel Blut die 
linke bzw. die rechte Kammer in der Diastole maximal pro Sekunde gefüllt wird.  
sEDVPFR /=   
Neben der Ermittlung der funktionellen Herzparameter können mit der ARGUS-
Software außerdem die Zeitvolumenkurven des linken und rechten Ventrikels generiert 
werden (Abb. 4.8). In diesen Zeitvolumenkurven lässt sich der Zeitpunkt der maximalen 
Auswurfsrate und der maximalen Füllungsrate ablesen, die folgendermaßen definiert 
sind: 
Zeitpunkt der maximalen Auswurfsrate (TPE = time to peak ejection): Die TPE gibt  
ausgehend von dem Zeitpunkt des EDV den Zeitpunkt der maximalen Auswurfsrate an. 
Dieser Zeitraum wird von der ARGUS-Sofware in ms angegeben. Um die TPE-Werte 
der DSCT- und MRT-Untersuchungen eines Tieres vergleichen zu können, wird in 
dieser Arbeit im Weiteren die TPE prozentual bezogen auf die Dauer eines Herzzyklus 
angegeben.  
Zeitpunkt der maximalen Füllungsrate (TPF = time to peak filling): Der TPF gibt 
ausgehend von dem Zeitpunkt des ESV den Zeitpunkt der maximalen Füllungsrate an. 
Auch diese Werte werden im Rahmen dieser Arbeit von ms in Prozent bezogen auf die 
Dauer eines Herzzyklus umgerechnet. 
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Abb. 4.8: Exemplarische Zeitvolumenkurve für den linken Ventrikel sowie die zugehörige Tabellen mit 
den entsprechenden Funktionsparametern. Das Volumen des linken Ventrikels ist hier über einen 
gesamten Herzzyklus im Verhältnis zu der Zeit in % (100% = 750 ms) aufgetragen. Es ist zu erkennen, 
dass das EDV in diesem Fall bei t = 50% liegt, das ESV bei etwa t = 95%. Die PER liegt an der Stelle des 
stärksten Abfalls des absteigenden Schenkels der Kurve (t = 16,7 ms), die PFR an der steilsten Steigung 
des aufsteigenden Schenkels der Kurve (t = 71,7 ms).  
 
Beim MRT wurden zur Funktionsanalyse die axial aufgenommenen Cine-Loop-
Sequenzen verwendet. Sie wurden ebenfalls auf die Leonardo-Workstation transferiert 
und mit der ARGUS-Software ausgewertet. Die Auswahl der Schichten und die 
Einzeichnung der epi- sowie endokardialen Konturen erfolgten analog zu der 
Auswertung der CT-Bilddatensätze und durch dieselbe Untersucherin. Es wurden die 
gleichen Funktionsparameter bestimmt, wie bei der quantitativen Untersuchung der CT-
Bilddatensätze.  
 
4.8 Statistik  
4.8.1 Statistische Analyse der Daten 
Die Berechnung aller statistischen Daten erfolgte mit dem frei erhältlichen R-Programm 
(www.r-project.org). In der Zusammenarbeit mit dem Institut für Statistik der RWTH 
Aachen wurden die für die statistische Auswertung nötigen Formeln in der 
entsprechenden Programmsprache im R-Programm eingefügt. Zur weiteren 
Datenberechnung war lediglich die Eingabe der entsprechenden Datenpaare in das 
Programm nötig.  
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Für die statistische Auswertung und den Vergleich der DSCT- und MRT-Daten werden 
die im Folgenden beschriebenen Berechnungen und Methoden durchgeführt.  
Für den Vergleich der DSCT mit der Lävokardiographie wurden lediglich die 
Mittelwerte ± Standardabweichungen der Funktionsparamter für beide 
Untersuchungsmethoden bestimmt, sowie ihre Differenzen. Außerdem wurde der 
Pearson Korrelationskoeffizient berechnet. Aus dem oben genannten Grund wurde auch 
bei dem Vergleich dieser Parameter der Student`s t-Test nicht durchgeführt. 
 
4.8.2 Mittelwert und Standardabweichung 
Für beide Untersuchungen wurden getrennt alle Daten als Mittelwert (MW) ± 
Standardabweichung (SD) angegeben. Einheiten der Einzelwerte sind Teil der 
Tabellenzeile/-Spalte. Der Mittelwert errechnet sich mit folgender Gleichung: 
n
x
MW i
i∑
== 1       
mit  
x = Messwert  
xi = Summe der Einzelwerte x  
n = Anzahl der Stichproben 
Die Standardabweichung SD ist ein Maß für die durchschnittliche Abweichung des 
Einzelwertes vom errechneten Mittelwert. Je mehr Einzelmessungen vorgenommen 
werden, desto näher kommt der errechnete Mittelwert dem wahren Wert und desto 
kleiner ist auch der Standardfehler. Bei bekanntem Mittelwert errechnet sich die 
Standardabweichung wie folgt:  
 
)(
n
MWx
SD
n
i
i∑
=
−
= 1
2
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4.8.3 Pearson-Korrelationskoeffizient und Konfidenzintervall 
Um die Stärke des Zusammenhangs zwischen den Wertepaaren zu untersuchen, die auf 
Grundlage der beiden Untersuchungsmethoden bestimmt worden sind, erfolgte die 
Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson [Hartung 2005]. 
Der Pearson-Korrelationskoeffizient r ist ein Maß für den Grad des linearen 
Zusammenhangs zwischen zwei normalverteilten Variablen. Er kann nur Werte 
zwischen -1 und +1 annehmen und hat keine Einheit. Bei einem Wert von +1 besteht 
ein vollständig positiver linearer Zusammenhang, bei einem Wert von -1 ein vollständig 
negativer linearer Zusammenhang. Die Messwerte liegen dann in einem 
zweidimensionalen Koordinatensystem alle auf einer Geraden. Je nach Vorzeichen 
steigt oder fällt die Regressionsgerade. Je näher der Pearson-Korrelationskoeffizient bei 
0 liegt, desto geringer ist der Zusammenhang der Wertepaare und desto stärker 
gekrümmt ist die Regressionsgerade. Weist der Korrelationskoeffizient den Wert 0 auf, 
hängen die beiden Merkmale nicht linear voneinander ab.  
Aus der Regressionsgleichung für die Variablenpaare x und y ergibt sich die folgende 
Formel für den Korrelationskoeffizienten r:  
yx
yx
SDSDn
MWyMWx
r ⋅⋅
−⋅−= ∑ )()(  
mit 
r = Pearson-Korrelationskoeffizient  
(x-MWx) = Abweichungen der Einzelwerte x von ihrem Mittelwert 
(x-MWy) = Abweichungen der Einzelwerte y von ihrem Mittelwert 
SDx = Standardabweichung von MWx 
SDy = Standardabweichung von MWy 
Zusätzlich wurde das 95%-Konfidenzintervall für den Pearson-Korrelationskoeffizient 
berechnet.  
Das Konfidenzintervall beschreibt das sogenannte Vertrauensintervall. Das ist der 
Bereich, der mit einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit jeweils den wahren Wert 
mit einschließt. Bei der Wahl eines 95%-Konfidenzintervall bedeutet das, dass in 95 
von 100 Fällen die errechneten Intervallgrenzen den wahren Wert enthalten. Es sagt 
also etwas über die Präzision der Lageschätzung eines Parameters aus. Ein zu breites 
Vertrauensintervall weist auf einen zu geringen Stichprobenumfang hin.  
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4.8.4 Bland-Altman-Analyse   
Der Vergleich der einzelnen funktionellen Parameter wurde mit dem Bland-Altmann-
Verfahren/-plot durchgeführt [Bland & Altman 1986]. Dabei wird der Grad der 
Übereinstimmung zwischen den Werten des neuen Verfahrens (DSCT) und den Werten 
des Referenzverfahrens (MRT) ermittelt. Der Test ist erforderlich, da keine direkten 
Messungen zur Bestimmung des Herzvolumens durchgeführt und die wahren Werte der 
Messgrößen daher nicht zur Beurteilung des neuen Verfahrens herangezogen werden 
können. 
Das Bland-Altman-Verfahren ist eine graphische Darstellungsmethode für den 
Vergleich zweier Messmethoden. Es handelt sich um die Sonderform eines 
Punktdiagramms, bei dem die Differenzen der beiden Messmethoden gegen den 
Mittelwert der beiden Methoden aufgetragen werden. Vor dem Vergleich der 
Messmethoden sollte ein absoluter Wert festgelegt werden, um den sich die beiden 
Methoden klinisch tolerabel unterscheiden dürfen. In der Regel ist das eine Abweichung 
von x ± 2SD (exakter x ± 1,96SD), was in etwa der Gauss`schen Normalverteilung für 
Messergebnisse entspricht. Zur leichteren Interpretation des Graphen werden der 
Mittelwert der Differenzen plus 2*SD und der Mittelwert der Differenzen minus 2*SD 
als Linien dargestellt. Außerdem wird der Mittelwert aus beiden Verfahren als Linie 
sowie die Nulllinie aufgetragen.  
Mithilfe dieser graphischen Darstellung ist eine optische Beurteilung über die 
Schwankungsbreite der Übereinstimmung möglich – das heißt es ist zu erkennen, ob 
eine Methode größere oder niedrigere Werte misst als die andere und ob diese 
Abweichungen von der Höhe der Messwerte abhängig ist. Um die Übereinstimmung 
der Daten zu zeigen, sollten die Werte innerhalb der vordefinierten Grenzen liegen.
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5. Ergebnisse 
Die MRT-, Lävokardiographie- und DSCT- Untersuchungen konnten bei allen Tieren 
erfolgreich und komplikationslos durchgeführt werden und es wurde bei allen 
Untersuchungen eine auswertbare Bildqualität für die Funktionsdiagnostik erreicht.  
Die mittlere Herzfrequenz der Tiere betrug während der DSCT-Untersuchungen 74,5 ± 
10,5 Schläge pro Minute (Spannweite 58 – 90 Schläge / Minute), während der MRT-
Untersuchungen 77,4 ± 18,2 Schläge pro Minute (Spannweite 44 - 96 Schläge / Minute) 
und während der Anfertigung des Lävokardiogramms 74,5 ± 8,7 Schläge pro Minute 
(Spannweite 60 – 88 Schläge / Minute). 
 
5.1 Vergleich DSCT und MRT 
5.1.1 Quantitative Messung der linksventrikulären 
Funktionsparameter 
Als ersten Punkt der statistischen Auswertung sind beispielhaft für das Tier 7 die 
Änderung des linksventrikulären Volumens in Abhängigkeit von der Zeit auf Grundlage 
der DSCT- und MRT-Untersuchungen dargestellt (Abb. 5.1). 
In der Abb. 5.1 ist zuerkennen, dass beide Volumenkurven eine hohe Übereinstimmung 
zwischen (a) DSCT und (b) MRT hinsichtlich der Bestimmung des ESV (DSCT: 23,9 
ml; MRT: 22,3 ml) und des EDV (DSCT: 57,3 ml; MRT: 57,8 ml) des linken Ventrikels 
von Tier 7 zeigen. Deutliche Unterschiede zwischen den beiden 
Untersuchungsmethoden lassen sich jedoch bei der PER (DSCT: 149,2 ml/s; MRT: 
209,3 ml/s) und PFR (DSCT: 178,1 ml/s; MRT: 256,0 ml/s) erkennen. Bezüglich der 
Funktionsparameter TPE (DSCT: 95,1 ms; MRT: 105,3 ms) und TPF (142,6 ms; MRT: 
137,0 ms) ist eine gute Korrelation zu erkennen, ebenso für die Zeitpunkte der EDV und 
ESV. 
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Die Abb. 5.1 zeigt die Änderung des 
linksventrikulären Volumens in 
Abhängigkeit von der Zeit beispielhaft für 
Tier 7 auf Grundlage der DSCT- und MRT-
Untersuchungen. Auf der y-Achse ist in 
beiden Bildern jeweils das Volumen in ml 
aufgetragen, auf der x-Achse in Bild a) die 
Zeit in % (100% = 750 ms), in Bild b) die 
Zeit in ms. Die PER liegt jeweils an der 
Stelle des stärksten Abfalls des 
absteigenden Astes, die PFR an der steilsten 
Steigung des aufsteigenden Astes der 
Kurven. Für diese Werte lassen sich aus der 
Abbildung deutliche Unterschiede zwischen 
beiden Untersuchungsmethoden erkennen.  
 
Im folgendem sind in der Tab. 5.1 jeweils die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung der aus MRT und DSCT quantitativ bestimmten funktionellen 
Parameter des linken Ventrikels dargestellt. Zusätzlich ist der Korrelationskoeffizient 
nach Pearson für die gemessenen Wertepaare und das Konfidenzintervall für den 
Pearson Korrelationskoeffizient angegeben. In der darauf folgenden Abb. 5.2 sind 
jeweils die einzelnen Funktionsparameter in Bland-Altman-Plots dargestellt (Abb. 5.2 
a)-i)). In der Tab. 5.2 sind die Mittelwerte der Differenzen aus beiden Untersuchungen 
dargestellt, die sich aus dem Bland-Altman-Plots ablesen lassen.  
Für Werte, die außerhalb des erwarteten Bereiches (2-fache Standardabweichung) 
liegen, ist das jeweilige Versuchstier angegeben. 
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Tabelle 5.1: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der aus MRT und DSCT 
quantitativ bestimmten funktionellen Parameter des linken Ventrikels. Außerdem sind der Pearson- 
Korrelationskoeffizient und das zugehörige Konfidenzintervall angegeben.  
Para-
meter 
DSCT 
MW ± SD 
MRT 
MW ± SD 
Korrelations
-koeffizient r 
Konfidenz- 
intervall von r 
EDV 
[ml] 
66,1 ± 13,4 69,3 ± 12,2 0,91 0,624 – 0,981 
ESV 
[ml] 
24,9 ± 9,6 25,1 ± 9,8 0,99 0,935 – 0,997 
SV 
[ml] 
41,4 ± 6,3 43,7 ± 7,1 0,82 0,349 – 0,961 
EF 
[%] 
63,3 ± 8,4 64,4 ± 9,6 0,99 0,928 – 0,997 
MM 
Avg. 
[g] 
105,6 ±17,6 95,8 ± 15,9 0,68 0,019 – 0,925 
PER 
[ml/s] 
178,3 ± 29,3 223,8 ± 51,4 0,70 0,075 – 0,932 
PFR 
[ml/s] 
212,7 ± 44,1 312,7 ± 47,2 0,39 - 0,371 – 0,837 
TPE 
[%] 
12,7 ± 4,0 14,3 ± 6,6 - 0,13 - 0,732 – 0,583 
TPF 
[%] 
23,9 ± 8,7 30,7 ± 14,2 0,39 - 0,367 -0,838 
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c) SV des linken Ventrikels 
Tier 1 
Tier 1 
Tier 1 
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e) MM Avg. des linken Ventrikels. Es ist zuerkennen, dass bezogen auf den linken Ventrikel die 
MM Avg. als einziger Parameter mit dem DSCT höher gemessen wird, als mit dem MRT 
(Differenz der MW = -9,7 ± 13,6). 
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h) TPE des linken Ventrikels 
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i) TPF des linken Ventrikels. In dieser graphischen Darstellung liefert die gemessene Herzfunktion 
von Tier 2 ebenfalls die höchste Differenz zwischen MRT und DSCT (38,0%) und liegt mit 
diesem Wert oberhalb der zweifachen Standardabweichung (22,6%). Außerdem ist in dem Plot 
zu erkennen, dass der Mittelwert der gemessenen TPF von Tier 1, deutlich höher liegt, als der 
durchschnittliche Mittelwert der Tiere (27,3 ± 9,7%)  
 
Abb. 5.2: Darstellung der DSCT- und MRT-Wertepaare für den linken Ventrikel in Bland-Altman-Plots. 
Zur leichteren Interpretation ist der Mittelwert x aus beiden Verfahren als durchgezogene Linie 
gekennzeichnet. Außerdem ist die Abweichung von x ± 2 SD jeweils als gestrichelte Linie aufgetragen. 
Auf der y-Achse ist die Differenz von MRT- und DSCT-Mittelwert aufgetragen, auf der x-Achse der 
Mittelwert der DSCT-Untersuchungsergebnisse in Abhängigkeit von den MRT-
Untersuchungsergebnissen. 
 
Tab. 5.2: Darstellung des Mittelwertes ± SD der Differenzen aus beiden Untersuchungsmethoden in 
absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen auf den Goldstandard MRT.  
Para-
meter 
EDV 
[ml] 
ESV 
[ml] 
SV 
[ml] 
EF 
[%] 
MM 
Avg. [g]
PER 
[ml/s] 
PFR 
[ml/s] 
TPE 
[%] 
TPF 
[%] 
Abs. 
3,2 
± 5,5 
0,3 
± 1,6 
2,3 
± 4,1
1,1 
± 1,9 
-9,7 
± 13,6 
45,5 
± 37,2 
100,0 
± 50,5 
1,7 
± 8,2 
6,8 
± 13,4 
% 5 1 5 2 -10 20 32 12 22 
 
Aus der Tabelle 5.2 ist zu erkennen, dass eine sehr gute Übereinstimmung für die EF 
(DSCT: 63,3 ± 8,4%, MRT: 64,4 ± 9,6%) und das ESV (DSCT: 24,9 ± 9,6 ml, MRT: 
25,1 ± 9,8 ml) zwischen den beiden Untersuchungsmethoden vorliegt. In Abb. 5.3 sind 
beispielhaft Kurzachsenschnitte eines Tieres während der Systole dargestellt. Das erste 
Bild zeigt die Aufnahme mittels DSCT, das zweite Bild mittels MRT. Anhand der 
Tier 2 
Tier 1 
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Bilder ist die gute Übereinstimmung der beiden Untersuchungsmethoden bezüglich des 
ESV nachzuvollziehen. 
a) b)  
Abb. 5.3: Während der Systole aufgenommene Kurzachsenschnitte eines Tieres. Bild a) zeigt die 
Aufnahme mit dem DSCT, Bild b) mit der MRT.  
 
Dementsprechend erbrachte beim Vergleich DSCT mit MRT die Bland-Altman-
Analyse für die EF (Abb. 5.2 (d)) einen mittleren Unterschied der Messwerte von 
gerade einmal 1,1 ± 1,9% (Mittelwert ± Standardabweichung). Alle gemessenen 
Wertepaare der EF liegen in der Bland-Altmann-Grafik in den vorgegebenen Grenzen 
von MW ± 2 SD.  
Für das ESV ist in der Abb. 5.2 (b) ein Mittelwert der Differenzen von 0,3 ± 1,6 ml 
abzulesen. Prozentual bezogen auf den Goldstandard MRT entspricht dies einer 
Abweichung von nur 1%. Außerdem ist zu erkennen, dass 8 der 9 Wertepaare nahe dem 
eingezeichneten Mittelwert liegen, ein Wert liegt knapp außerhalb der zweifachen 
Standardabweichung. Dieser Wert ist auf die Untersuchungen von Tier 1 
zurückzuführen; auch die Werte von EDV und SV liegen bei Tier 1 ebenfalls oberhalb 
der doppelten Standardabweichung. 
Neben der hohen Übereinstimmung der Untersuchungsmethoden, die in den Bland-
Altman-Plots zu erkennen ist, weist auch der Pearson Korrelationskoeffizienten (EF: r = 
0,99; ESV: r = 0,99) bei beiden Parametern auf einen nahezu linearen Zusammenhang 
zwischen den DSCT- und MRT-Werten hin. Das 95%-Konfidenzintervall des Pearson 
Korrelationskoeffizienten für die EF liegt in den Bereich 0,928 - 0,997, für das ESV in 
dem Bereich 0,935 – 0,997.  
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Die Werte für das EDV (DSCT: 66,1 ± 13,4 ml, MRT: 69,3 ± 12,3 ml) und das SV 
(DSCT: 41,4 ± 6,3 ml, MRT: 43,7 ± 7,1 ml) des linken Ventrikels zeigen in Tab. 5.1 für 
beide schnittbildgebenden Untersuchungsmethoden eine gute Übereinstimmung.  
Die Korrelationskoeffizienten von 0,911 (EDV) und 0,823 (SV) weisen auf einen engen 
linearen Zusammenhang hin. Entsprechend zeigen die jeweiligen Bland-Altman-Plots 
(Abb 5.2 (a) und (c)) für beide Parameter jeweils lediglich im Mittel um 5% höhere 
MRT- als DSCT-Werte. Der Vorgabe entsprechend liegt der Großteil der Messwerte 
innerhalb der selbst gesetzten Grenzen von ± 2 SD, nur jeweils ein Wert liegt außerhalb 
dieser Grenzen. Für beide Funktionsparameter lässt sich dieser Wert Tier 1 zuordnen.  
Für die MM Avg. (DSCT: 105,6 ± 17,6 g, MRT: 95,8 ± 15,9 g) und die PER (DSCT: 
178,3 ± 29,3 ml/s; MRT: 223,8 ± 51,4 ml/s) zeigt sich in Tabelle 5.1 eine nur geringe 
Übereinstimmung der Mittelwerte, ein Pearson Korrelationskoeffizient von 0,675 (MM 
Avg.) bzw. 0,704 (PER) mit einem breiten 95%-Konfidenzintervall für den Pearson 
Korrelationskoeffizienten von 0,019-0,925 (MM Avg.) bzw. 0,075-0,932 (PER). Wie 
anhand der Mittelwerte der beiden Untersuchungsmethoden zu erkennen ist (siehe 
oben), ist die MM Avg. bezogen auf den linken Ventrikel der einzige 
Funktionsparameter, der bei der DSCT-Untersuchung höhere Werte liefert, als bei der 
MRT-Untersuchung. Dies konnte mit der Bland-Altman-Analyse (Abb. 5.2 (e)) 
bestätigt werden (Differenz der MW: -9,7 ± 13,6; entspricht -10% bezogen aufs MRT). 
Bezogen auf die PER bestätigen sich in dem Bland-Altman-Plot (Abb. 5.2 (f)) die 
höheren Messwerte in den MRT-Untersuchungen (Differenz der MW: 45,5 ± 37,2). 
Beim Vergleich der Mittelwerte für die PFR (212,7 ± 44,1 ml/s, MRT: 312,7 ± 47,2 
ml/s) ist in Tab. 5.1 zu erkennen, dass hier eine signifikante Differenz zwischen den 
beiden Untersuchungsmethoden besteht. Dabei liefert die MRT im Vergleich zur DSCT 
durchschnittlich höhere Werte. Dies wird durch den Bland-Altman-Plot in Abb. 5.2 (f) 
bestätigt (Differenz der MW: 100,0 ± 50,5). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson 
liegt für die Werte der maximale Füllungsrate bei r = 0,389, so dass sich neben einer 
geringen absoluten Übereinstimmung in den Bland-Altman-Plots auch nur ein geringer 
linearer Zusammenhang der Werte erkennen lässt. Das 95%-Konfidenzintervall für den 
Pearson Korrelationskoeffizienten liegt hier sogar sowohl im negativen als auch im 
positiven Wertebereich (-0,371 bis 0,837). 
Für die Werte TPE und TPF ergibt sich mit r = -0,132 (TPE) und r = 0,393 (TPF) ein 
noch geringerer Korrelationskoeffizient. Auch diese Werte sprechen für einen geringen 
Zusammenhang der gemessenen Werte und deuten auf eine nur schlechte 
Übereinstimmung der Untersuchungsmethoden hinsichtlich der Messung hin (TPE: 
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DSCT: 12,7 ± 4,0%, MRT: 14,3 ± 6,6% ms; TPF: DSCT 23,9 ± 8,7 ms, MRT: 30,7 ± 
14,2%). Auch durch die Bland-Altman-Analyse in Abb. 5.2 (i) zeigt sich, dass die TPF-
Werte mit dem MRT signifikant höher gemessen werden (Differenz der MW: 6,8 ± 
13,4%; entspricht 22% bezogen aufs MRT). Bezüglich der TPE (Abb. 5.2 (h)) zeigen 
sich im Bland-Altman-Plot etwas bessere Werte: 1,7 ± 8,20%. Aufgrund der großen 
Differenzen der Mittelwerte für die PER, PFR, TPE und TPF sind die selbst gesetzten 
Grenzen von ± 2 SD entsprechend groß, wodurch bis auf ein Wertepaar in Abb. 5.2 (i) 
alle Paare innerhalb dieser Grenzen liegen. Dieses Wertepaar ist dem TPF-Parameter 
von Tier 2 zuzuordnen und liegt oberhalb der zweifachen Standardabweichung. In der 
Abb. 5.2 (h) liegt der TPE-Parameter von Tier 2 zwar innerhalb der Grenzen, ist aber 
mit einer Differenz von 12,0% zwischen MRT und DSCT, der Wert, der der zweifachen 
Standardabweichung von 18% am nächsten liegt. Außerdem ist in Abb. 5.2 (i) zu 
erkennen, dass der Mittelwert der gemessenen TPF von Tier 1, deutlich höher liegt, als 
der durchschnittliche Mittelwert der Tiere (27,3 ± 9,7%).  
Insgesamt ist an den Werten der Tab. 5.1 und anhand der Bland-Altman-Plots in Abb. 
5.3 zu erkennen, dass die MRT-Untersuchungen bezogen auf den linken Ventrikel 
höhere Werte als die DSCT-Untersuchungen liefern. Eine Ausnahme bildet die 
Myokardmasse (MM Avg.), welche im Rahmen der DSCT-Untersuchungen größer 
gemessen wird als mit der MRT.  
Im Folgenden soll nun untersucht werden, ob die Abweichungen der linksventrikulären 
Funktionsparameter, die in den Bland-Altman-Plots außerhalb der zweifachen 
Standardabweichung zu liegen kommen, auf einen Messfehler zurückzuführen sind, 
oder ob die Werte im Rahmen der statistischen Abweichung liegen. Zur Untersuchung 
der Funktionsparameter EDV, ESV und SV von Tier 1 stellte die Tabelle 5.3 in Spalte 2 
die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der Untersuchungsmethoden 
ausgenommen der Werte von Tier 1 dar (MW ∆ T2-9). In der ersten Spalte sind zum 
Vergleich die Mittelwerte der Differenzen MRT – DSCT bezogen auf alle untersuchten 
Tiere angegeben (MW ∆ T1-9). Die dritte Spalte zeigt nur bezogen auf Tier 1 die 
Differenz beider Untersuchungsmethoden (∆ T1). 
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Tabelle 5.3: In der ersten und zweiten Spalte der Tabelle sind die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung beider Untersuchungsmethoden für den linken Ventrikels angegeben. Die erste 
Spalte gibt die Auswertung der Werte von Tier 1-9 wieder, in der zweiten Spalte ist das Tier 1 aus der 
Wertung genommen. Die dritte Spalte gibt die Differenz der Untersuchungsmethoden von Tier 1 separat 
an.  
Parameter Tier 1 bis 9 (MW ∆ T1-9) Tier 2 bis 9 (MW ∆ T2-9) Tier 1 (∆ T1) 
EDV [ml] 3,2 ± 5,5 1,6 ± 3,2 15,6 
ESV [ml] 0,3 ± 1,6 -0,2 ± 1,0 3,7 
SV [ml] 2,3 ± 4,1 1,1 ± 2,0 12,0 
EF [%] 1,1 ± 1,9 1,0 ± 2,1 1,4 
MM Avg. [g] -9,7 ± 13,6 -7,4 ± 12,4 -28,7 
PER [ml/s] 45,5 ± 37,2 37,1 ± 29,4 112,2 
PFR [ml/s] 100,0 ± 50,5 95,3 ± 51,9 137,3 
TPE [%] 1,7 ± 8,2 0,9 ± 8,4 8,0 
TPF [%] 6,8 ± 13,4 7,5 ± 14,2 1,0 
 
Anhand der Tab. 5.3 ist zu erkennen, dass bezogen auf das EDV Tier 1 mit ∆ T1 = 15,6 
ml deutlich über MW ∆ T1-9 liegt (3,2 ± 5,5 ml). Wird Tier 1 nun aus der Auswertung 
herausgenommen, ändert sich der Mittelwert beider Untersuchungsmethoden um eine 
Differenz von 1,6 ml (MW ∆ T2-9 = 1,6 ± 3,2 ml). Wie zu sehen ist, liegt diese 
Änderung jedoch innerhalb der Standardabweichung von MW ∆ T1-9, so dass sie 
vernachlässigt werden kann. Gleiches gilt für die Parameter ESV, SV, MM Avg. und 
PER. Auch hier liegt die Änderung der Werte innerhalb der Standardabweichung von 
MW ∆ T1-9. Bezogen auf die EF, die PFR, die TPE und die TPF ist an der Tabelle zu 
erkennen, dass sich der Mittelwert aus beiden Untersuchungsmethoden nicht wesentlich 
ändert, wenn die Werte von Tier 1 nicht berücksichtigt werden. Er liegt sogar innerhalb 
der Standardabweichung von MW ∆ T2-9.  
In der folgenden Tabelle (Tab. 5.4) sind in Spalte 2 die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung der Untersuchungsmethoden, ausgenommen der Werte von Tier 2 
eingetragen (MW ∆ T1-9; 2). Ein besonderes Augenmerk soll hier auf die TPE und TPF 
gelegt werden, da für diese Parameter in den Bland-Altman-Plots (Abb. 5.2 (h-i)) zu 
sehen ist, dass Tier 2 für die TPF (Abb. 5.2 (i)) ein ∆ T2 (38%) liefert, das außerhalb 
der zweifachen Standardabweichung liegt und Tier 2 auch für die TPE (Abb. 5.2 (h)) 
die höchste Differenz zwischen MRT und DSCT hervorbringt.  
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Tabelle 5.4: In der ersten und zweiten Spalte der Tabelle sind die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung beider Untersuchungsmethoden für den linken Ventrikels angegeben. Die erste 
Spalte gibt hier die Auswertung der Werte von Tier 1-9 wieder, in der zweiten Spalte ist das Tier 2 aus 
der Wertung genommen. Die dritte Spalte zeigt die Differenzen der Funktionsparameter beider Methoden 
bezogen auf Tier 2.  
Parameter Tier 1 bis 9 (MW ∆ T1-9) Tier 1 bis 9;2 (MW ∆ T1-9;2) Tier 2 (∆ T2) 
EDV [ml] 3,2 ± 5,5 3,6 ± 5,8 -0,4 
ESV [ml] 0,3 ± 1,6 0,3 ±1,7 0,1 
SV [ml] 2,3 ± 4,1 2,7 ± 4,2 -0,7 
EF [%] 1,1 ± 1,9 1,3 ± 2,0 -0,5 
MM Avg. [g] -9,7 ± 13,6 - 9,6 ± 14,6 -10,9 
PER [ml/s] 45,5 ± 37,2 52,9 ± 31,9 -13,7 
PFR [ml/s] 100,0 ± 50,5 100,4± 54,0 96,8 
TPE [%] 1,7 ± 8,2 0,4 ± 7,7 12,0 
TPF [%] 6,8 ± 13,4 2,9 ± 7,0 38,0 
 
Wird Tier 2 aus der Auswertung herausgenommen, verändern sich die Parameter EDV, 
ESV, SV, EF, MM Avg. und PER lediglich innerhalb der Standardabweichungen von 
MW ∆ T1-9. Die Änderung kann also in Bezug auf diese Parameter vernachlässigt 
werden. Mit einer ∆ T2 für die TPE von 12,0% und für die TPF von 38,0% liegt das 
Tier 2 unter der Standardabweichung von MW ∆ T1-9 und es kommt zu einer Änderung 
von MW ∆ T1-9;2 um eine Differenz von 1,3% (TPE) beziehungsweise 3,9% (TPF). Da 
diese Änderung ebenfalls in dem Rahmen der Standardabweichung von MW ∆ T1-9 
liegt, ist auch sie vernachlässigbar. Auch für die PER weist das Tier 2 ein ∆ T2 (-13,7 
ml) auf, welches außerhalb der Standardabweichung von MW ∆ T1-9. In dem Bland-
Altman-Plot Abb. 5.3 (f) spiegelt sich dies wider, da das Wertepaar von Tier 2 hier den 
Punkt darstellt, welcher der zweifachen Standardabweichung (-28,9 ml) am nächsten 
liegt. Wird das Tier 2 in die Auswertung nicht mit einbezogen, ist wie bei der TPE und 
TPF jedoch auch hier die Änderung des Mittelwertes nicht signifikant.  
Wie somit gezeigt wurde, kommt es zu keiner signifikanten Veränderung der 
Auswertung, wenn die Werte von Tier 1 nicht berücksichtigt werden bzw. wenn auf die 
Werte von Tier 2 verzichtet wird. Aus diesem Grund kann davon ausgegangen werden, 
dass die Abweichungen der Funktionsparameter nicht auf Messfehler zurückzuführen 
sind, sondern im Rahmen der statistischen Auswertung auftreten. Die folgende 
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Diskussion dieser Arbeit bezüglich des linken Ventrikels bezieht sich daher auf die 
Werte aller neun Tiere.  
 
5.1.2 Quantitative Messung der rechtsventrikulären 
Funktionsparameter 
Tab. 5.5 zeigt die mit dem R-Programm berechneten Werte des rechten Ventrikels. 
Ebenso wie bei der Auswertung des linken Ventrikels sind die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung der aus MRT und DSCT quantitativ bestimmten funktionellen 
Parameter, sowie die Korrelationskoeffizienten nach Pearson und das zugehörige 
Konfidenzintervall für den Korrelationskoeffizienten abzulesen. In der Abb. 5.4 sind 
wiederum die DSCT- und MRT-Werte in Bland-Altman-Plots dargestellt. Für Werte, 
die außerhalb des erwarteten Bereiches (2-fache Standardabweichung) liegen, ist ebenso 
wie für den linken Ventrikel auch hier das jeweilige Versuchstier angegeben. Tab. 5.6 
zeigt eine Zusammenstellung der Mittelwerte der Differenzen, die sich jeweils aus den 
Bland-Altman-Plots ablesen lassen.  
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Tabelle 5.5: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der aus MRT und DSCT 
quantitativ bestimmten funktionellen Parameter des rechten Ventrikels. Außerdem sind der Pearson-
Korrelationskoeffizient und das Konfidenzintervall der MRT- und DSCT-Wertepaare angegeben.  
Para-
meter 
DSCT 
MW ± SD 
MRT 
MW ± SD 
Korrelations-
koeffizient r 
Konfidenz-
intervall von r 
EDV 
[ml] 
44,8 ± 8,0 46,0 ± 10,6 0,94 0,743 – 0,988 
ESV 
[ml] 
27,7 ± 6,3 27,7± 6,9 0,90 0,582 – 0,979 
SV 
[ml] 
17,1 ± 6,3 
 
18,3 ± 7,3 0,97 0,842 – 0,993 
EF 
[%] 
37,8 ± 10,2 39,4 ± 10,2 0,94 0,738 – 0,988 
MM 
Avg. 
[g] 
26,6 ± 6,2 24,6 ± 3,4 0,45 -0,302 – 0,859 
PER 
[ml/s] 
94,7 ± 38,9 167,7 ± 48,3 0,81 0,315 – 0,958 
PFR 
[ml/s] 
95,8 ± 40,1 155,5 ± 55,5 0,71 0,078 – 0,933 
TPE 
[%] 
16,6 ± 7,2 18,2 ± 8,2 0,42 - 0,334 - 0,849 
TPF 
[%] 
40,7 ± 20,5 27,7 ± 16,5 0,24 - 0,501 – 0,781 
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i) TPF des rechten Ventrikels. Die Differenz der Untersuchungsmethoden von Tier 3 liegen in 
diesem Plot mit – 48,0% gering unterhalb der negativen zweifachen Standardabweichung  
(- 47,4%).  
 
Abb. 5.4: Die Abbildungen zeigen den grafischen Vergleich der rechtsventrikulären Funktionsparameter 
für die DSCT und die MRT in Bland-Altman-Plots. 
 
Tab. 5.6: Darstellung des Mittelwertes ± SD der Differenzen aus beiden Untersuchungsmethoden in 
absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen auf den Goldstandard MRT.  
Para-
meter 
EDV 
[ml] 
ESV 
[ml] 
SV  
[ml] 
EF 
[%] 
MM 
Avg. [g] 
PER 
[ml/s] 
PFR 
[ml/s] 
TPE 
[%] 
TPF  
[%] 
abs. 
1,3 
± 4,1 
0,0 
± 3,0 
1,3 
± 2,0
1,6 
± 3,5 
-2,0 
± 5,6 
73,0 
± 28,3 
59,8 
± 39,4 
1,7 
± 8,3 
-13,0 
± 17,2 
% 3 0 7 4 -8 44 38 9 -47 
 
Wie in Tab. 5.5 zu sehen ist, wird eine sehr gute Übereinstimmung zwischen beiden 
Untersuchungsmethoden sowohl für die EF des linken Ventrikels als auch für die EF 
des rechten Ventrikels ermittelt (DSCT: 37,8 ± 10,2 ml, MRT: 39,4 ± 10,2 ml). 
Entsprechend weist auch der Pearson-Korrelationskoeffizient für die EF des rechten 
Ventrikels auf einen sehr hohen positiven linearen Zusammenhang hin (r = 0,941; 95%-
Konfidenzintervall: 0,738 – 0,988). Die Bland-Altman-Analyse (Abb. 5.4 (d)) zeigt für 
die EF beim Vergleich beider Untersuchungsmethoden, dass alle Werte innerhalb der 
zweifachen Standardabweichung von – 5,4 ml und + 8,6 ml liegen. Der mittlere 
Unterschied der Messwerte wird für die EF im Bland-Altman-Plot lediglich mit 1,6 ± 
3,5% angegeben. Dieses Ergebnis spiegelt sich ebenfalls in dem errechneten hohen 
Korrelationskoeffizienten wieder.  
Tier 3 
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In der DSCT weist außerdem das SV (DSCT: 17,1 ± 6,3 ml, MRT: 18,3 ± 7,3 ml) und 
das EDV (DSCT: 44,8 ± 8,0 ml, MRT: 46,0 ± 10,6 ml) im Vergleich zur MRT eine sehr 
hohe Übereinstimmung und eine hohe Korrelation der Werte auf (SV: r = 0,966; 95%-
Konfidenzintervall: 0,842 – 0,993; EDV: r = 0,942, 95%-Konfidenzintervall: 0,743 – 
0,979). 
Beispielhaft sind für das EDV in Abb. 5.5 die Kurzachsenschnitte eines Tieres in der 
Diastole dargestellt. Das erste Bild zeigt die Aufnahme mittels MRT, das zweite Bild 
mittels DSCT.  
Anhand der Bilder ist die Übereinstimmung von MRT und DSCT sowohl für den linken 
als auch für den rechten Ventrikel während der Diastole zu erkennen.  
a) b)  
Abb. 5.5: Während der Diastole mittels a) MRT und b) DSCT akquirierte Kurzachsenschnitte. 
 
Für das SV ist in Abb. 5.4 (c) eine Differenz der Mittelwerte von 1,3 ± 2,0 ml 
angegeben. Prozentual bezogen auf den Goldstandard MRT entspricht dies einer 
Abweichung von 7% und bestätigt den Pearson Korrelationskoeffizienten von r = 0,966. 
Ebenso wie für die EF liegen auch hier im Bland-Altman-Plot alle Werte des SV 
innerhalb der zweifachen Standardabweichung.  
Für das EDV ist die Differenz der Mittelwerte (Abb. 5.4 (a): 1,3 ± 4,1 ml) ähnlich gut 
wie für das SV und entspricht lediglich 3% bezogen auf den Mittelwert vom MRT. 
Allerdings liegen nur 8 der 9 Wertepaare nahe dem eingezeichneten Mittelwert, ein 
Wert liegt knapp außerhalb der zweifachen Standardabweichung. Dieser Wert wurde für 
Tier 3 ermittelt.  
Das ESV zeigt in Tab. 5.5 eine gute Korrelation bezüglich des Pearson 
Korrelationskoeffizienten (r = 0,899; 95%-Konfidenzintervall: 0,581-0,979) und eine 
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hohe Übereinstimmung der Mittelwerte beider Untersuchungsmethoden (DSCT: 27,7 ± 
6,3 ml, MRT: 27,7 ± 6,9 ml). In der graphischen Darstellung nach Bland-Altman (Abb. 
5.4 (b)) liegt ein Wert oberhalb der zweifachen Standardabweichung. Dieser Wert ist 
mit einer Differenz von 7,6 ml ebenfalls auf den Parameter von Tier 3 zurückzuführen. 
Alle anderen Werte liegen nahe der Differenz der Mittelwerte aus beiden 
Untersuchungsmethoden, die mit 0,0 ± 3,0 ml angegeben ist und demnach 0% 
Abweichung bezogen auf den MRT-Mittelwert entspricht.  
Die MM Avg. des rechten Ventrikels weist im Gegensatz zu der MM Avg. des linken 
Ventrikel eine schlechte Übereinstimmung zwischen den beiden 
Untersuchungsmethoden auf (DSCT: 26,6 ± 6,2 g, MRT: 24,6 ± 3,4 g; r = 0,453). 
Anhand der Differenz der Mittelwerte (Abb. 5.4 (e)) ist ebenso wie für den linken 
Ventrikel auch für den rechten Ventrikel zu erkennen, dass die DSCT-Untersuchung 
höhere Werte der MM Avg. liefert als die MRT-Untersuchung (Differenz der MW: - 2,0 
± 5,6 g). Demnach entspricht die Differenz der MW - 8% bezogen auf den Mittelwert 
der MRT-Untersuchung (Tab. 5.6).  
Für die PER (DSCT: 94,7 ± 38,9 ml/s, MRT: 167,7 ± 48,3 ml/s) und die PFR (DSCT: 
95,8 ± 40,1 ml/s, MRT: 155,5 ± 55,5 ml/s) zeigt sich in Tab. 5.5 nur eine geringe 
Übereinstimmung der Mittelwerte, mit einem Pearson Korrelationskoeffizient von r = 
0,810 (PER) und r = 0,706 (PFR) sowie einem breiten 95%-Konfidenzintervall für den 
Pearson Korrelationskoeffizienten von 0,315 bis 0,958 (PER) und 0,078 bis 0,933 
(PFR). Für die PER ergibt der Bland-Altman-Plot (Abb. 5.2.2 (f)) einen Mittelwert der 
Differenzen von 73,0 ± 28,3 ml, was sogar 44% bezogen auf den Goldstandard MRT 
(Tab. 5.6) entspricht. Für die PFR (Abb. 5.4 (g)) ergibt sich ein Mittelwert aus beiden 
Untersuchungsmethoden von 59,8 ± 39,4 ml. Dies entspricht einer Abweichung von 
38% bezogen auf die MRT. Im Gegensatz zur PER, bei der die Wertepaare aller Tier 
innerhalb der zweifachen Standardabweichung liegen, liegt für die PFR bei der 
graphischen Darstellung nach Bland-Altmann ein Wertepaar oberhalb der zweifachen 
Standardabweichung. Dieses abweichende Wertepaar ist auf die von Tier 4 gemessenen 
Werte zurückzuführen.  
Ebenso wie für die MM Avg. (r = 0,453) ergibt sich auch für die TPE (r = 0,424) und 
TPF (r = 0,244) ein Pearson Korrelationskoeffizienten, der auf einen geringen linearen 
Zusammenhang schließen lässt. Wie für den linken Ventrikel gilt auch für den rechten 
Ventrikel, dass das 95%-Konfindenzintervall für diese Funktionsparameter bereits im 
negativen Wertebereich beginnt (Abb. 5.5). Bezogen auf die TPE (DSCT: 16,6 ± 7,2 
ml, MRT: 18,2 ± 8,2 ml) unterscheiden sich jedoch die Mittelwerte der DSCT- und 
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MRT-Untersuchung nur gering und das spiegelt sich auch im Bland-Altman-Plot mit 
einer geringen Differenz der Mittelwert von 1,7 ± 8,3 ml/s wider. Für die TPF nimmt 
der Mittelwert der Differenzen einen Wert von -13,0 ± 17,2 ml/s an, was bezogen auf 
den Mittelwert der MRT-Untersuchung - 47% entspricht. Aus diesem Wert wird 
deutlich, das bezogen auf den rechten Ventrikel, nicht nur die MM Avg. mit der DSCT 
höher gemessen wird als mit der MRT, sondern auch die TPF.  
Ebenso wie bei dem linken Ventrikel liegen auch bei dem rechten Ventrikel die in den 
Bland-Altman-Plots aufgetragenen Wertepaare für die PER, die TPE und die TPF 
innerhalb der vorgegebenen Grenzen der zweifachen Standardabweichung, was auch 
hier darauf zurückzuführen ist, dass der Bereich ± 2SD entsprechend groß ist.  
Insgesamt trifft für den linken wie auch den rechten Ventrikel die Aussage zu, dass die 
MRT-Untersuchung höhere Werte liefert, als die DSCT-Untersuchung. Wie oben 
bereits erwähnt, bilden hier die MM Avg. und der zeitabhängige Parameter TPF eine 
Ausnahme.  
Im Folgenden soll nun untersucht werden, ob die Abweichungen der PER und PFR des 
rechten Ventrikels, die in den Bland-Altman-Plots außerhalb der zweifachen 
Standardabweichung zu liegen kommen, auf einen Messfehler zurückzuführen sind, 
oder ob auch hier die Werte im Rahmen der statistischen Abweichung liegen. Zur 
Untersuchung der Funktionsparameter EDV und ESV von Tier 3 stellt die Tab. 5.7 in 
Spalte 2 die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der Untersuchungsmethoden 
ausgenommen der Werte von Tier 3 dar (MW ∆ T1-9;3). In der ersten Spalte sind zum 
Vergleich die Mittelwerte der Differenzen MRT – DSCT bezogen auf alle untersuchten 
Tiere angegeben (R;MW ∆ T1-9). Die dritte Spalte zeigt die Differenz der 
Untersuchungsmethoden von Tier 3 (∆ T3). 
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Parameter 
Tier 1 bis 9 
(R;MW ∆ T1-9) 
Tier 1 bis 9;3 
(MW ∆ T1-9;3) 
Tier 3 (∆ 
T3) 
EDV [ml] 1,3 ± 4,1 0,1 ± 2,0 10,9 
ESV [ml] 0,0 ± 3,0 -1,0 ± 1,1 7,6 
SV [ml] 1,3 ± 2,0 1,0 ± 2,0 3,4 
EF [%] 1,6 ± 3,5 2,2 ± 3,2 -3,2 
MM Avg. [g] -2,0 ± 5,6 -2,3 ± 6,0 -0,4 
PER [ml/s] 73,0 ± 28,2 70,1 ± 28,9 95,9 
PFR [ml/s] 59,8± 39,4 61,8 ± 41,6 43,7 
TPE [%] 18,3 ± 119,2 0,1± 0,0 14,0 
TPF [%] -13,0 ± 17,2 -8,6 ±11,9 -48,0 
 
Tabelle 5.7: In der ersten und zweiten Spalte der Tabelle sind die Mittelwerte ± einfache 
Standardabweichung beider Untersuchungsmethoden für den rechten Ventrikel angegeben. Die erste 
Spalte gibt die Auswertung der Werte von Tier 1-9 wieder, in der zweiten Spalte ist das Tier 3 aus der 
Wertung genommen. Die dritte Spalte gibt die Differenz der Untersuchungsmethoden von Tier 3 an.  
 
Ebenso wie aus den Bland-Altman-Plots in der Abb. 5.4 zu erkennen ist, ist auch in der 
Tab. 5.7 zu sehen, dass ∆ T3 sowohl für das EDV (10,9 ml) als auch für das ESV (7,6 
ml) Werte liefert, die deutlich außerhalb der Standardabweichungen der Differenz 
beider Untersuchungsmethoden liegen (EDV: 1,3 ± 4,1, ESV: 0,0 ± 3,0). Wie auch für 
den linken Ventrikel liegen auch hier die Änderungen, die Werte von Tier 3 nicht in die 
Auswertung mit einbezogen, im Rahmen der Standardabweichung von R;MW ∆ T1-9. 
Auch für die übrigen Parameter ergibt sich keine wesentliche Änderungen, wenn die 
Werte von Tier 3 für die Auswertung nicht berücksichtigt werden. Sie liegen für die 
Parameter SV, EF, MM Avg., PER und PFR sogar innerhalb der Standardabweichung 
von MW ∆ T1-9;3. Aufgrund dieser Tatsachen zeigt sich, dass es sich auch bei dem 
abweichenden Funktionsparameter von Tier 3 um keinen Messfehler handelt, sondern 
um eine Abweichung des Wertes im statistischen Rahmen.  
Ein weiteres Wertepaar, das im Bland-Altman-Plot oberhalb der zweifachen 
Standardabweichung zu liegen kommt, ist auf die PFR von Tier 4 zurückzuführen. Mit 
Bezug auf die Erfahrungen der Untersuchungen der anderen Wertepaare, die außerhalb 
der Standardabweichung liegen, wird auch dieses Tier nicht aus der Wertung 
genommen. Daher bezieht sich die Diskussion dieser Arbeit bezüglich des rechten 
Ventrikels auch auf die Werte aller neun Tiere.  
 
______________________________________________________________Ergebnisse 
 
 
 - 94 - 
5.2 Vergleich DSCT und Lävokardiographie 
Der Vergleich der Methoden DSCT und Lävokardiographie beschränkt sich auf die 
Untersuchung der linksventrikulären Funktionsparameter EDV, ESV, SV und EF. Zum 
einen wurden die Mittelwerte ± Standardabweichungen der Parameter beider 
Untersuchungsmethoden errechnet, zum anderen wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient der Wertepaare bestimmt (siehe Tab. 5.8). In der Tab. 5.9 sind 
außerdem bezogen auf die Lävokardiographie die Mittelwerte ± SD der Differenzen aus 
beiden Untersuchungsmethoden in absoluten Werten und in Prozent angegeben. 
 
Tab. 5.8: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der aus DSCT und 
Lävokardiographie quantitativ bestimmten funktionellen Parameter des linken Ventrikels. Außerdem ist 
der Pearson-Korrelationskoeffizient der DSCT- und Lävokardiographie-Wertepaare angegeben.  
Para-
meter 
DSCT 
MW ± SD 
Lävokardiographie 
MW ± SD 
Korrelations-
koeffizient r 
EDV 
[ml] 
66,1 ± 13,4 69,1 ± 9,1 0,88 
ESV 
[ml] 
24,9 ± 9,6 20,6 ± 7,4 0,80 
SV 
[ml] 
41,4 ± 6,3 48,5 ± 5,6 0,69 
EF 
[%] 
63,3 ± 8,4 70,6 ± 7,8 0,57 
 
Tab. 5.9: Darstellung des Mittelwertes ± Standardabweichung der Differenzen aus beiden 
Untersuchungsmethoden in absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen auf die DSCT.  
Parameter EDV [ml] ESV [ml] SV [ml] EF [%] 
abs. 3,0 ± 7,0 -4,2 ± 5,8 7,3 ± 7,6 7,1 ± 4,8 
% 5 17 12 17 
 
Aus den Tabellen 5.8 und 5.9 ist zu erkennen, dass zwischen der DSCT und der 
Lävokardiographie eine gute Übereinstimmung für das EDV (DSCT: 66,1 ± 13,4 ml, 
Lävokardiographie: 69,1 ± 9,1 ml) und das ESV (DSCT: 24,9 ± 9,6 ml, 
Lävokardiographie: 20,6 ± 7,4 ml) vorliegt. Auch der Korrelationskoeffizient weist hier 
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auf einen nahezu linearen Zusammenhang hin (EDV: r = 0,88; ESV: r = 0,80). Die 
Differenz der Mittelwerte beträgt für das EDV 3,0 ± 7,0 ml und zeigt, dass die 
Lävokardiographie gegenüber der DSCT das EDV um 5% überschätzt. Für das ESV 
beträgt die Differenz der Mittelwerte -4,2 ± 5,8 ml. Trotz der guten Korrelation beider 
Untersuchungsmethoden in Bezug auf diesen Parameter (r = 0,80), unterschätzt die 
Lävokardiographie gegenüber der DSCT das ESV um 17% (siehe Tab. 5.9). Beim 
Vergleich der Mittelwerte für das SV zeigt sich eine deutliche Differenz zwischen 
beiden Untersuchungsmethoden (DSCT: 41,4 ± 6,3, Lävokardiographie: 48,5 ± 5,6). 
Dementsprechend liegt auch der Mittelwert der Differenzen bei 7,3 ± 7,6 ml, was 
bezogen auf die DSCT eine Überschätzung der Werte um 12% bedeutet. Mit r = 0,69 
besteht neben der geringen absoluten Übereinstimmung auch nur eine geringe 
Korrelation der Werte. Ähnliche Ergebnisse wie für das SV wurden auch für die EF 
ermittelt (DSCT: 63,3 ± 8,4, Lävokardiographie: 70,6 ± 7,8). Der Mittelwert der 
Differenzen beträgt bei diesem Parameter 7,1 ± 4,8 ml (entspricht 17%) und der Pearson 
Korrelationskoeffizient beträgt nur 0,57.  
Zusammenfassend ist anhand der Auswertung zu erkennen, dass sich im Vergleich zur 
Lävokardiographie das EDV und das ESV auch zuverlässig mittels DSCT bestimmen 
lassen. Das SV und das EF werden mit der DSCT gegenüber der Lävokardiographie 
jedoch deutlich unterschätzt.  
 
5.3 Vergleich MRT und Lävokardiographie 
Analog zu dem Vergleich von DSCT und Lävokardiographie in Kapitel 5.2 werden 
auch bei dem Methodenvergleich von MRT und Lävokardiographie die 
linksventrikulären Funktionsparamter EDV, ESV, SV und EF diskutiert. Es werden die 
Mittelwerte inclusive der Standarabweichungen der Parameter beider 
Untersuchungsmethoden sowie der Pearson-Korrelationskoeffizient der Wertepaare 
berechnet (siehe Tab. 5.10). Außerdem werden bezogen auf die MRT die Mittelwerte ± 
SD der Differenzen aus beiden Untersuchungsmethoden in absoluten Werten und in 
Prozent angegeben (siehe Tab. 5.11).  
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Tab. 5.10: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte ± einfache Standardabweichung der aus MRT und 
Lävokardiographie quantitativ bestimmten funktionellen Parameter des linken Ventrikels. Außerdem ist 
der Pearson-Korrelationskoeffizient der MRT- und Lävokardiographie-Wertepaare angegeben.  
Para-
meter 
MRT 
MW ± SD 
Lävokardiographie 
MW ± SD 
Korrelations-
koeffizient r 
EDV 
[ml] 
69,3 ± 12,2 69,1 ± 9,1 0,84 
ESV 
[ml] 
25,1 ± 9,8 20,6 ± 7,4 0,83 
SV 
[ml] 
43,7 ± 7,1 48,5 ± 5,6 0,50 
EF 
[%] 
64,4 ± 9,6 70,6 ± 7,8 0,62 
 
Tab. 5.11: Darstellung des Mittelwertes ± Standardabweichung der Differenzen aus beiden 
Untersuchungsmethoden in absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen auf die MRT.  
Parameter EDV [ml] ESV [ml] SV [ml] EF [%] 
abs. -0,1 ± 6,7 -4,5 ± 5,5 4,9 ± 6,5 6,2 ± 7,71 
% -0 18 10 11 
 
Ebenso wie bei dem Vergleich DSCT und Lävokardiographie besteht auch zwischen 
MRT und Lävokardiographie eine gute Übereinstimmung für das EDV (MRT: 69,3 ± 
12,2 ml, Lävokardiographie: 69,1 ± 9,1 ml) und der Korrelationskoeffizient (EDV: r = 
0,84) weist auf einen nahezu linearen Zusammenhang dieses Parameters hin. Die 
Differenz der Mittelwerte beträgt für das EDV sogar nur -0,1 ± 6,7 ml. Dies entspricht 
einer Abweichung der mit Hilfe der Lävokardiographie gegenüber den mit der MRT 
ermittelten Werten von 0,1%.  
Eine ähnliche gute Übereinstimmung trifft auch für das ESV (MRT: 25,1 ± 9,8 ml, 
Lävokardiographie: 20,6 ± 7,4 ml) mit einem Pearson Korrelationskoeffizient von 0,83 
zu. Trotz des nahezu linearen Zusammenhangs beträgt jedoch die Differenz der 
Mittelwerte beider Untersuchungsmethoden absolut -4,5 ± 5,5 ml. Dies entspricht für 
die Lävokardiographie bezogen auf die MRT einer Unterschätzung von 18%. 
Bei dem Vergleich der Mittelwerte für das SV (MRT: 43,7 ± 7,1, Lävokardiographie: 
48,5 ± 5,6) und die EF (MRT: 64,4 ± 9,6, Lävokardiographie: 70,6 ± 7,8) zeigt sich eine 
______________________________________________________________Ergebnisse 
 
 
 - 97 - 
deutliche Differenz zwischen beiden Untersuchungsmethoden. Dementsprechend weist 
auch der Pearson Korrelationskoffizient nur auf eine geringe Korrelation der Werte hin 
(SV: r = 0,50; EF: r = 0,62). Mit einem Mittelwert der Differenzen von 4,9 ± 6,5 ml für 
das SV und 6,2 ± 7,71 ml für die EF besteht neben der geringen Korrelation der Werte 
auch nur eine geringe absolute Übereinstimmung zwischen beiden 
Untersuchungsmethoden. Diese Werte entsprechen einer Abweichung der 
Messergebnisse der Lävokardiographie gegenüber der MRT für das SV von 10% und 
für die EF von 11%.  
Zusammenfassend ist anhand der Auswertung zu erkennen, dass sich das EDV und das 
ESV im Vergleich zum aktuellen Goldstandard MRT auch mit der Lävokardiographie 
zuverlässig bestimmen lassen. Die EF und das SV weisen jedoch nur einen geringen 
linearen Zusammenhang auf und werden mit der Lävokardiographie im Vergleich zur 
MRT um 9 – 10% überschätzt.  
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6. Diskussion 
In diesem Kapitel wird zunächst der Hauptbestandteil dieser Arbeit, nämlich der 
Vergleich zwischen DSCT und MRT hinsichtlich der Bestimmungsgüte ausgewählter 
Herzfunktionsparameter, ausführlich besprochen. In zwei weiteren Unterkapiteln 
werden jeweils die Untersuchungsergebnisse von DSCT und MRT mit der 
Lävokardiographie verglichen und diskutiert.  
 
6.1 DSCT und MRT 
6.1.1 Bewertung der Ergebnisse und Limitationen der Studie 
Wie im Kapitel 1 bereits erläutert, ist durch die quantitative Bestimmung der kardialen 
links- und rechtsventrikulären Funktionsparameter eine objektive Beurteilung der 
Herzfunktion möglich. In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass diese Parameter 
somit für die Prognose der ischämischen Herzerkrankung mit daraus resultierender 
Linksherzdysfunktion [Hammermeister et al. 1979, De Feyter et al. 1982, Ringqvist et 
al. 1983, Solomon et al. 2005], sowie für Patienten mit Rechtsherzerkrankungen von 
großer Bedeutung sind [Julliere et al. 1997, Oldershaw 1992, Abd El Rahmann et al. 
2000] und somit die Beurteilung von Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen 
durch die Bestimmung der Herzfunktion verbessert werden kann [Mahnken et al. 2003]. 
Die Bestimmung der kardialen Funktionsparameter ist mit verschiedenen invasiven und 
nicht-invasiven Untersuchungsmethoden möglich, welche bereits in Kapitel 2 
beschrieben wurden. Aufgrund der dort genannten Vorteile der nicht-invasiven 
Echokardiographie, wird diese routinemäßig zur Bestimmung der Größe und Funktion 
des linken Ventrikels eingesetzt. Im Vergleich zur MRT sind hier besonders die 
patientenschonende Anwendung, die geringeren Kosten und die kürzere 
Untersuchungsdauer hervorzuheben [Mahnken et al 2003, Kühl et al. 2004]. Jedoch ist 
die MRT bislang das exakteste Verfahren zur linksventrikulären Volumenbestimmung, 
was auf die hohe räumliche und zeitliche Auflösung von 29 - 50 ms zurückzuführen ist 
[Peshock et al. 1996]. Deswegen hat sich die MRT als der Goldstandard zur 
quantitativen Bestimmung der Herzfunktion durchgesetzt [Mahnken et al 2003, 
Pattynama et al. 1994, Rathi & Biedermann 2004, Bellenger et al. 2000]. Außerdem ist 
mit der MRT im Gegensatz zur Echokardiographie auch eine zuverlässige Bestimmung 
der rechtsventrikulären Herzparameter möglich [Cohn et al. 1999, Fischbach et al. 
2007].  
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In vielen veröffentlichten Studien wurden bereits die Möglichkeiten der 
Herzfunktionsdiagnostik mit unterschiedlichen Untersuchungsmethoden untersucht und 
zum Teil miteinander verglichen. So stellten Konermann et al. 1995 eine exzellente 
Korrelation der linksventrikulären Funktionsparameter zwischen der MRT und der 
Lävokardiographie fest. Eine gute Korrelation fanden sie für die Werte der MRT-
Untersuchung und der Herzszintigraphie [Konermann et al. 1995]. Für den Vergleich 
der kardialen Funktionsparameter zwischen der MRT und der 2-dimensionalen 
Echokardiographie, stellten sie in ihrer Studie weniger befriedigende Ergebnisse fest, da 
sie keine ausreichende Qualität der echokardiographischen Bilder erzielen konnten. 
Auch Schalla et al. fanden nur eine geringe Korrelation zwischen den 
echokardiographisch und den magnetresonanztomographisch ermittelten Werten 
[Schalle et al. 2001]. Becker et al. zeigten 1998 in einer Studie, dass auch mit der EBCT 
eine zuverlässige Bestimmung der links- und rechtsventrikulären Funktionsparameter 
möglich ist [Becker et al. 1998]. Dieses Untersuchungsverfahren stellte lange Zeit die 
einzige Möglichkeit dar, das Herz mit einer zeitlichen Auflösung von 50 – 100 ms 
dreidimensional abzubilden.  
Mit weiterer Verbesserung der zeitlichen und örtlichen Auflösung nahm die 
Computertomographie weiter Einzug in die Herzfunktionsdiagnostik. Den 
entscheidenden Fortschritt brachte hier die Einführung der MSCT-Scanner mit 
Rotationszeiten von 0,5 s und einer zeitlichen Auflösung von 125 – 250 ms [Ohnesorge 
et al. 1999, Hong et al. 2001]. Zuvor war die Messung der Funktionsparameter mit der 
konventionellen ESCT durch die geringe zeitliche Auflösung limitiert. Nachdem sich 
die ersten 4-Zeiler-MSCT-Scanner bereits in der Darstellung der Koronararterien bei 
Patienten mit niedrigen Herzfrequenzen bewährt hatten [Mahnken et al. 2003], war ein 
weiterer Schritt zur Eingliederung der MSCT in die Herzbildgebung, die Evaluation der 
linksventrikulären Volumenbestimmung. Eine der ersten Arbeiten stellt hier eine Studie 
von Mahnken et al. dar [Mahnken et al. 2003]. In dieser konnte 2003 gezeigt werden, 
dass die CT-Angiographie mit einem 4-Zeiler-MSCT neben der Darstellung der 
Koronararterien auch die exakte Quantifizierung der linksventrikulären Herzfunktion 
erlaubt. Hierzu ist es von besonderer Bedeutung, mithilfe der Technik des 
retrospektiven EKG-Gating, die einzelnen Anteile des Rohdatensatzes bestimmten 
Phasen des Herzzyklus zuzuordnen (siehe Kapitel 2.1.6). Dadurch können aus dem 
Volumendatensatz zu jeder Phase des Herzzyklus retrospektiv Bilder rekonstruiert und 
das Herz lückenlos entlang der kurzen Herzachse abgebildet werden. Da es vollständig 
abgebildet wird, kann bei der CT, anders als bei Echokardiographie und der 
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Lävokardiographie, auf geometrische Annahmen zur Bestimmung der Volumina 
verzichtet werden. Neben der Bestimmung der linksventrikulären Herzparameter ist 
somit auch die Bestimmung der rechtsventrikulären Herzparameter möglich. Die 
computertomographische Herzuntersuchung liefert also nicht nur Informationen über 
die Morphologie des Herzens, sondern auch über die Herzfunktion [Mahnken et al. 
2003]. Mit dem 16-Schicht-Spiral-CT konnte eine weitere Erhöhung der zeitlichen 
Auflösung auf 105 - 210 ms und eine damit einhergehende verbesserte räumliche 
Auflösung erreicht werden. Dementsprechend zeigt die Studie von Heuschmid et al., 
dass mit dem 16-Zeiler-CT-Gerät eine noch präzisere Quantifizierung der 
linksventrikulären Funktionsparameter möglich ist, als mit dem 4-Zeiler-MSCT 
[Heuschmid et al. 2005]. Den nächsten Schritt, stellte die Entwicklung des 64-Schicht-
Computertomographen dar. Die mit diesem Gerät bestimmten linksventrikulären 
Funktionsparameter zeigten in einer Studie eine gute Korrelation mit den Werten der 
Single Photon Emission Computertomographie [Schepis et al. 2006]. Anfang des 21. 
Jahrhunderts wurden vermehrt Studien zur Bestimmung der rechtsventrikulären 
Herzparameter mittels computertomographischer Untersuchung durchgeführt. Koch et 
al. verglichen 2005 die 16-Zeiler-MSCT mit der MRT. Sie stellten für das SV, EDV 
und ESV eine gute und für die EF eine befriedigende Korrelation fest [Koch et al. 
2005]. In anderen Studien konnte gezeigt werden, dass mit der MSCT eine zuverlässige 
Bestimmung der rechtsventrikulären Herzfunktion möglich ist [Fischbach et al. 2007, 
Coche et al. 2005].  
Somit ist zu erkennen, dass im Rahmen der CT-Entwicklung durch die Verbesserung 
der zeitlichen und räumlichen Auflösung eine noch präzisere Quantifizierung der 
Funktionsparameter möglich ist. Bezüglich der MRT konnte ein solcher Effekt bereits 
durch Miller et al. gezeigt werden [Miller et al. 2002]. In der vorliegenden 
tierexperimentellen Studie wurde diese These weiter untersucht und die DSCT mit der 
als Referenzmethode gewählten MRT verglichen. Wohingegen Rist und et al. bereits im 
Februar 2007 eine Studie zum Vergleich DSCT und MRT veröffentlichten, in der die 
Auswertung der Daten semiautomatisch durchgeführt wurde [Rist et al. 2007], erfolgt in 
der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie die Auswertung der akquirierten Bilder 
komplett manuell.  
Die mit der DSCT und der MRT ermittelten Daten für den linken Ventrikel zeigen hier 
eine exzellente Übereinstimmung der Werte für das EDV und das ESV. Da das SV und 
die EF aus den gemessenem EDV und ESV direkt berechnet werden, fanden sich auch 
für diese Parameter gute bis exzellente Übereinstimmung. Trotz der hohen 
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Übereinstimmung dieser vier Parameter, zeigt sich für sie die Tendenz, dass mit der 
DSCT geringfügig niedrigere Werte gemessen werden, als mit der MRT. Diese 
Beobachtung deckt sich mit der oben bereits erwähnten Studie von Mahnken et al. 
[Mahnken et al. 2003], bei der im Rahmen einer Patientenstudie die 4-Schicht-Spiral-
Computertomographie mit dem MRT verglichen wurden. Zum einen wurde auch in 
dieser Studie eine sehr gute Übereinstimmung der vier genannten Funktionsparameter 
festgestellt, zum anderen fanden auch Mahnken et al. eine Tendenz zur Messung 
niedrigerer Werte mit der MSCT im Vergleich zur MRT für das EDV, SV und die EF. 
Das ESV wurde in dieser Studie mit der MSCT (50,4 ± 31,4 ml) geringfügig höher 
gemessen als mit der MRT (49,9 ± 32,9 ml). Heuschmid et al. konnten die gute 
Korrelation der MSCT und der MRT in einer Patientenstudie mit der 16-Zeiler-CT 
bezüglich der zeitunabhängigen Parameter ebenfalls bestätigen, fanden jedoch eine 
signifikante Überschätzung des EDV, ESV und SV mit der MSCT [Heuschmid et al. 
2005]. Grundsätzlich kann gesagt werden, dass bis auf Mahnken et al. frühere Studien 
mit konventionellen Mehrschichtcomputertomographen niedrigere Korrelations-
koeffizienten für die linksventrikulären Parameter fanden, als die hier vorliegende 
Studie [Mahnken et al 2003, Grude et al. 2003, Halliburton et al. 2003]. Dies ist 
vermutlich auf die verbesserte zeitliche Auflösung der Dual Source 
Computertomographie (83 ms) gegenüber der 4-Schicht- und 16-Schicht-Spiral-
Computertomographie (105 - 250 ms) zurückzuführen. Der Zusammenhang zwischen 
der zeitlichen Auflösung und der Darstellung des Herzvolumens wurde bereits in vielen 
Studien untersucht und mit höherer zeitlicher Auflösung eine Verbesserung festgestellt 
[Mahnken et al. 2006]. In einer erst kürzlich erschienen Studie, untersuchten Rist et al. 
die Bildqualität und die linksventrikuläre Funktion mit der DSCT. Auch sie stellten 
einhergehend mit der verbesserten zeitlichen Auflösung eine bessere Bildqualität fest, 
allerdings erhielten sie trotz der hohen zeitlichen Auflösung von 83 ms für die 
Parameter EDV, ESV und EF nur Korrelationskoeffizienten im Bereich von r = 0,71 - 
0,75 [Rist et al. 2007]. Ursache hierfür kann sein, dass die Bilddaten semiautomatisch 
ausgewertet wurden, wohingegen in der vorliegenden Studie die Bilder vollständig 
manuell ausgewertet wurden.  
In der vorliegenden Arbeit zeigen das EDV, das SV und die EF des rechten Ventrikels 
ebenfalls eine sehr gute Korrelation. Für das ESV konnte eine gute Übereinstimmung 
zwischen DSCT und MRT festgestellt werden. Ebenso wie für den linken Ventrikel 
zeigen sich auch hier keine klinisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den mithilfe 
von DSCT und MRT ermittelten Werte, jedoch eine tendentielle Unterschätzung der 
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Messwerte mit der DSCT. Wie auch für den linken Ventrikel ist die gute 
Übereinstimmung in erster Linie auf die hohe zeitliche Auflösung des DSCT 
zurückzuführen. Bei dem Vergleich eines 16-Schicht-CT mit der MRT fanden Raman et 
al. für das EDV und das ESV ähnlich hohe Korrelationskoeffizienten. Für die 
Ejektionsfraktion ergab sich in dieser Studie eine gute Korrelation beider 
Untersuchungsmethoden [Raman et al. 2006]. Dass sich sowohl links- wie auch 
rechtsventrikulär bei der Bestimmung einzelner Funktionsparameter Unterschiede von 5 
- 7% fanden, ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass die Schichtposition von DSCT 
und MRT nicht identisch war. Ursächlich hierfür könnte ein geringer Unterschied in der 
Achsenführung bei der Schichtplanung bzw. Bildrekonstruktion sein, zumal diese bei 
der DSCT und der MRT von unterschiedlichen Untersuchern durchgeführt wurde.  
Außerdem ist an Hand des vorliegenden Bildmaterials zu beobachten, dass die 
computertomographischen Bilder eine schlechtere Kontrastschärfe aufweisen, als die 
mit der MRT ermittelten Bilder. Dadurch kann eine größere Ungenauigkeit bei dem 
Einzeichnen der epi- und endokardialen Strukturen entstehen.  
Des Weiteren wurde die MRT am Beginn des Untersuchungstages durchgeführt, die 
DSCT jedoch erst nach der Lävokardiographie am Ende des Tages. Als Konsequenz 
könnte die Herzleistung der Tiere im Laufe des Tages aufgrund Dehydratation und 
Untersuchungsstress abgenommen haben, so dass die Tiere abends tatsächlich nur noch 
zu einer geringen Herzleistung fähig waren.  
Des Weiteren ist bezüglich des links- und rechtsventrikulären EDV und ESV auffällig, 
dass jeweils ein Tier (Tier 1 bzw. Tier 3) mit den ermittelten Werten im Bland-
Altmann-Plot außerhalb der zweifachen Standardabweichung liegt (siehe Abb. 5.2 und 
5.4). Die Hypothese, dass diese Werte auf unterschiedliche Herzfrequenzen der Tiere 
bei der DSCT und der MRT zurückzuführen sind, konnte jedoch auch bei genauer 
Betrachtung der Herzfrequenzen nicht festgestellt werden, da keine systematische 
Abweichung festgestellt werden konnte.  
Neben den globalen Herzvolumenparametern wurden in der vorliegenden Arbeit auch 
die Auswurf- und Füllparameter des linken und rechten Ventrikels ermittelt. Bisher fand 
die Bestimmung dieser Parameter mit der MRT, als Goldstandard der 
Herzfunktionsdiagnostik, noch keine breite klinische Anwendung. Die kostengünstigere 
und weniger aufwändige Echokardiographie wird hierzu bevorzugt. In vereinzelten 
Studien wurde jedoch bereits gezeigt, dass auch mit der Cine MR-Bildgebung die 
Bestimmung der zeitabhängigen Auswurf- und Füllparameter unter Erstellung einer 
Zeit-Volumen-Kurve möglich ist. Zudem konnte der Zeitaufwand zur Auswertung 
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dieser Parameter mithilfe eines zeitsparenden Auswerteprotokolls reduziert werden 
[Rominger et al. 1999].  
Für die linksventrikuläre PER und PFR fand sich in der vorliegenden Studie eine 
signifikante Unterschätzung der mit DSCT ermittelten Werte. Gleiches gilt auch für die 
Zeitpunkte der maximalen Austreibungs- und Füllungsrate. Die 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson sprechen hier bei allen Parametern für einen nur 
geringen Zusammenhang der Werte. Auch beim rechten Ventrikel werden die PER, 
PFR und TPE unterschätzt, die TPF hingegen im Vergleich zum MRT zu hoch 
bemessen. Die Korrelationskoeffizienten zeigen auch hier nur eine geringe Korrelation 
der Wertepaare. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle unmittelbar 
zeitabhängigen Parameter in ihren gemessenen Werten nur eine geringe Korrelation im 
Vergleich zu den mit der MRT gemessenen Werten zeigen. Die geringe 
Übereinstimmung kann zum einen aus der immer noch unterschiedlichen zeitlichen 
Auflösung zwischen DSCT (83 ms) und MRT (20 ms) resultieren. Zum anderen spielen 
vermutlich die unterschiedlichen Herzfrequenzen der Tiere während der DSCT- und der 
MRT-Untersuchungen eine Rolle. Zwischen MRT und DSCT beträgt die Differenz der 
Herzfrequenz bis zu 28 Schläge pro Minute. Trotz kontinuierlicher Infusionsgabe ist 
dies vermutlich auf die Dehydratation der Tiere während des Untersuchungstages 
zurückzuführen.  
Zu einem ähnlich Ergebnisse kamen auch Mahnken et al. [Mahnken et al. 2005], die 16 
Schweine mit akutem Myokardinfarkt mithilfe der 16-Schicht-CT und der MRT 
untersuchten. Hier zeigte sich zwischen beiden Untersuchungsmethoden ebenfalls nur 
eine geringe Korrelation der zeitabhängigen Parameter, was darin begründet sein kann, 
dass eine suffiziente Bildgebung bei der kardialen MSCT nur bei einer Herzfrequenz 
von unter 65 Schlägen pro Minuten erreicht werden kann [Hong et al. 2001]. In dieser 
Studie war dies mit einer durchschnittlichen Herzfrequenz von 86 Schlägen pro Minute 
nicht gegeben.  
Wie bereist erwähnt, ist bei der DSCT je nach verwendetem 
Bildrekonstruktionsalgorithmus eine zeitliche Auflösung von 42 – 83 ms möglich. 
Einige Studien konnten bereits zeigen, dass durch diese hohe zeitliche Auflösung eine 
gute Bildqualität unabhängig von der Herzfrequenz erreicht werden kann [Johnson et al. 
2006, Achenbach et al. 2006, Rist et al. 2007]. Daher kann bei Untersuchungen mit der 
Dual-Source-Computertomographie im Gegensatz zu den Untersuchungen mit der 64-
Schicht-CT eher auf die Gabe von ß-Blockern verzichtet werden [Leber et al. 2005].  
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Die Bestimmung der linksventrikulären Myokardmasse auf Grundlage der DSCT zeigt 
im Vergleich zur MRT höhere Werte. Gleiches gilt für die rechtsventrikuläre 
Myokardmasse. Mit einem Pearson Korrelationskoeffizienten von r = 0,675 und r = 
0,453 zeigt sich hier nur ein geringer Zusammenhang. Die Unterschiede sind zum Teil 
wiederum auf die rekonstruktionsbedingt geringfügig abweichende Schnittführung 
beider Methoden zurückzuführen. Außerdem kann die eingeschränkte Abgrenzbarkeit 
des Myokards eine Fehlerquelle darstellen (siehe Abb. 6.1), obwohl ein standardisiertes 
Protokoll zur Kontrastinjektion genutzt wurde, welches in beiden Ventrikeln eine gute 
Kontrastmittelanreicherung sicherstellen soll. Die unzureichende Kontrastierung des 
Ventrikellumens kann im Einzelfall jedoch durch die sehr schnelle Herzkreislaufzeit der 
gesunden Tiere bedingt sein. 
 
 
Abb. 6.1: Rechtsventrikulär ist hier 
eine eingeschränkte Abgrenzbarkeit 
des Myokards gegeben. Das 
Ventrikellumen des linken Herzens ist 
hingegen besser zu erkennen.  
Des Weiteren wurde in der vorliegenden Arbeit das linksventrikuläre EDV höher 
bestimmt, als das rechtsventrikuläre. Dies kann zum einen darauf zurückgeführt werden, 
das auch physiologische das linksventrikuläre EDV (ca. 140 ml) geringfügig höher ist, 
als das rechtsventrikuläre (ca. 130 ml) da der Blutfluss der Vasa privata der Lunge die 
rechte Herzhälfte umgeht und direkt in die linke Herzhälfte fließt [Golenhofen 2000, 
Roskamm et al. 2004]. Analog dazu wurden auch das linksventrikuläre SV höher 
bestimmt als das rechtsventrikuläre. Um diese Tatsache richtig zu beurteilen muss 
bedacht werden, dass das Schlagvolumen aufgrund des Frank-Starling-Mechanismus 
umso größer ist, je größer das EDV ist. Außerdem spielt die Regurgitation des Blutes an 
den Herzklappen eine Rolle. Unter Regurgitation wird das Zurückfließen des Blutes 
während der Systole aus der Herzkammer in den Vorhof verstanden, wodurch dann ein 
kleineres Schlagvolumen ausgeworfen wird. Die Regurgitation ist häufig besonders 
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ausgeprägt an der Mitralklappe des linken und an der Trikuspidlklappe des rechten 
Ventrikels, da gerade diese beiden Klappen zur Insuffizienzen neigen. Die 
Regurgitation aufgrund unvollständigen Klappenschluss muss nicht bei beiden 
Herzkammer gleich ausgeprägt sein, wodurch es zu einem möglichen Unterschied der 
Schlagvolumina des rechten und linken Ventrikels kommen kann. Zudem ist nicht zu 
beurteilen inwiefern überhaupt eine Klappeninsuffizienz bei den Versuchstieren vorlag. 
Neben diesen biologischen Erklärungen für die Unterschiede in den Volumina des 
linken und rechten Ventrikels sollte jedoch auch bedacht werden, das eine weitere 
Ursache für die Unterschiede in der komplexen Geometrie des rechten Ventrikels 
begründet sein kann und darin, dass in dieser Arbeit für den linken und rechten 
Ventrikel die gleichen Regeln benutzt worden sind, um die Herzbasis und –spitze zu 
bestimmen.  
 
6.1.2 Fazit und Ausblick 
Die in dieser Arbeit erhobenen Daten bieten viele versprechende Ansatzpunkte, die 
Herzfunktionsdiagnostik mittels DSCT als klinische Methode zu etablieren. Gegenüber 
der MRT, dem Goldstandard der Herzfunktionsdiagnostik, weist die DSCT allerdings 
verschiedene Nachteile auf, die eine CT-Untersuchung alleine zur Bestimmung der 
Herzfunktionsparameter unverhältnismäßig erscheinen lassen.  
Zum einen wird bei der CT potentiell nephrotoxisches Kontrastmittel appliziert, 
welches in seltenen Fällen eine Überempfindlichkeitsreaktion hervorruft oder zu 
Schilddrüsen- und Nierenfunktionsstörungen führen kann. Hier sollte eine weitere 
Überprüfung der Untersuchungsprotokolle durchgeführt werden, um eine Herabsetzung 
der Kontrastmittelmenge bei gleichzeitig verbesserter Darstellung der endokardialen 
Strukturen für den linken und auch für den rechten Ventrikel zu erreichen [Haberl & 
Steinbigler 2001]. In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie wurde bei der 
computertomographischen Untersuchung sehr viel KM verwendet um eine gute 
Darstellung des rechten Herzventrikels zu gewährleisten. Bei Gabe von weniger KM ist 
lediglich eine suffiziente Darstellungsqualität des linken Ventrikels sichergestellt.  
Zum anderen wird der Patienten bei der CT einer nicht unerheblichen Strahlenbelastung 
ausgesetzt. Die verschiedenen Möglichkeiten der Strahlenreduktion sind bereits in 
Kapitel 2.1.5 ausführlich diskutiert worden. Dadurch ist es bei der kardialen DSCT 
möglich, die Strahlenbelastung auf 6 bis 8 mSv herabzusetzen [Wagner 2006].  
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Ein weiterer Nachteil der Computertomographie ist die zeitaufwändige 
Nachbearbeitung der CT-Daten. Boehm et al. stellten in einer Studie fest, in der die 
Ejektionsfraktion mittels CT und Ventrikulographie bestimmte wurde, dass eine 
manuelle Nachbearbeitungszeit von 63 ± 3 min bzw. 5,5 ± 1,2 min benötigt wurde 
[Boehm et al. 2004]. Ähnliche Erfahrungen wurden auch im Rahmen der hier 
vorliegenden Arbeit gemacht. Semiautomatische Techniken zur Datenauswertung bieten 
hier zwar Optimierungspotential [Juergens et al. 2003], aber anhand der Studie von Rist 
et al. ist zu erkennen, dass eine semiautomatische Auswertung zwar eine ausreichend 
genaue Bestimmung der Herzfunktionsparameter erlaubt [Rist et al. 2007], die 
Korrelation mit der MRT jedoch geringer ist, als in der vorliegenden manuell 
ausgewerteten Studie.  
Wenn auch für die Untersuchung der Herzfunktionen nicht relevant, soll hier eine 
weitere Einschränkung genannt werden, die sich aus dem technischen Aufbau des 
DSCTs ergibt. Da der Detektor des zweiten Röhren-Detektor-Systems deutlich kleiner 
ist, wird zentral nur ein Scanfeld mit einem Durchmesser von 26 cm abgedeckt, in dem 
das abzubildende Organ vollständig liegen muss [Flohr et al. 2006]. Bezüglich der 
zeitlichen Auflösung weist die DSCT gegenüber der konventionellen MSCT aufgrund 
der Ausstattung mit zwei Röntgenröhren und zwei Detektoren, eine deutlich verbessert 
Auflösung auf. Je nach verwendetem Bildrekonstruktionsalgorithmus, kann die 
Auflösung von 83 ms bei monosegmentalen Algorithmen sogar bis auf 42 ms bei 
bisegmentalen Algorithmen gesenkt werden. Allerdings stellten Mahnken et al. in einer 
Phantomstudie fest, dass durch weiteres Herabsetzen der zeitlichen Auflösung in den 
meisten Fällen keine Verbesserung bezüglich der Genauigkeit bei der Bestimmung von 
Herzvolumina erreicht werden kann und somit bei Dual Source Computertomographen 
auf multisegmentale Bildrekonstruktionsalgorithmen verzichten werden kann [Mahnken 
et al. 2006]. Um die Genauigkeit in der Herzvolumenbestimmung weiter zu verbessern, 
muss ein besonderes Augenmerk auf die Optimierung der räumlichen Auflösung 
gerichtet werden, ohne dass die zeitliche Auflösung darunter leidet [Mahnken et al. 
2007]. 
In Zukunft sind breite Patientenstudien notwendig, insbesondere bezüglich der 
Volumetrie des rechten Ventrikels, um die DSCT-Technik weiter zu untersuchen und 
mit anderen Methoden der Herzfunktionsdiagnostik (Echokardiographie, 
Lävokardiographie, EBCT) zu vergleichen. 
Da die Datenbasis der vorliegenden Studie mit nur 9 Tieren eher gering ist, kann sie nur 
als Grundstein für die tierexperimentelle Forschung in Bezug auf die Bestimmung von 
_____________________________________________________________Diskussion 
 
 
 - 107 - 
Herzfunktionsparameter mit der DSCT angesehen werden. In Zukunft sollten weitere 
Studien mit einem größeren Stichprobenumfang folgen.  
Außerdem unterscheidet sich die Herzanatomie der gesunden Tiere von der herzkranker 
Menschen. Um bestimmen zu können, inwiefern die DSCT zur Herzfunktionsdiagnostik 
im klinischen Alltag beitragen kann, wäre es sinnvoll, parallel Patientenstudien 
durchzuführen. Hierbei muss für diese Patienten ein angemessenes Injektionsprotokoll 
entworfen werden; das hier verwendete standardisierte Protokoll könnte beim Menschen 
eine unzureichende Kontrastierung des rechten Herzens zur Folge haben.  
 
6.2 DSCT und Lävokardiographie 
In diesem Unterkapitel wird der Vergleich der Untersuchungsergebnisse der DSCT und 
der Lävokardiographie gesondert diskutiert.  
Im Rahmen der Diskussion sollen zunächst die Vor- und Nachteil, aber auch 
Gemeinsamkeiten beider Untersuchungen beleuchtet werden, die zum Teil bereits in 
Kapitel 3 erwähnt worden sind.  
Für beide Untersuchungsmethoden liegt die primäre Indikation in der Beurteilung des 
koronaren Gefäßbaumes und nicht in der Beurteilung der Herzfunktionsdiagnostik. Des 
Weiteren wird bei beiden Untersuchungsmethoden potenzielle nephrotoxisches 
jodhaltiges Kontrastmittel genutzt, dessen Anwendung bei Nierenfunktionsstörungen 
oder einer Hyperthyreose relative oder sogar absolut kontraindiziert ist. Außerdem wird 
zur Bilderstellung jeweils ionisierende Strahlungen verwendet, wobei die 
Strahlenbelastung bei der Lävokardiographie geringer ist als bei der 
Computertomographie.  
Als Nachteil der Ventrikulographie im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung ist zu 
nennen, dass es sich hierbei im Gegensatz zur nicht-invasiven Computertomographie 
um ein minimal-invasives Verfahren handelt. Dadurch ist sie für den Patienten subjektiv 
belastender und birgt zudem für den Patienten Risiken, die z.B. zu einem Herzinfarkt 
führen oder eine operative Nachbehandlung nach sich ziehen können. Außerdem 
können mit der Lävokardiographie im Gegensatz zur CT im Rahmen eines 
Untersuchungsganges niemals beide Ventrikel dargestellt werden. Dies liegt dran, dass 
zur Darstellung der linken Kammer die Injektion über einen arteriellen Gefäßschenkel 
erfolgt, zur Darstellung der rechten Kammer die Injektion jedoch über einen venösen 
Schenkel.  
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Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass die Lävokardiographie wie oben bereits 
erwähnt und in Kapitel 3 ausführlich erläutert, ein 2-dimensionelles Verfahren ist, das 
zur Berechnung der Herzvolumina auf besondere geometrische Modelle zurückgreifen 
muss. Dies führt dazu, dass die Quantifizierung der kardialen Volumina mit einer 3-
dimensionalen Computertomographie genauer ist, auch wenn in vielen Studien, wie 
auch in der hier vorliegenden, eine gute Übereinstimmung vor allem zwischen der 
Bestimmung von dem EDV und ESV ermittelt werden konnte.  
Neben den schon genannten Nachteilen muss zudem noch erwähnt werden, dass die 
Herzkatheteruntersuchung insgesamt teurer und aufwändiger ist als eine 
Computertomographie. 
Als Vorteil für die Lävokardiographie soll an dieser Stelle aufgeführt werden, das die 
Untersuchungszeit am Patienten bei der Lävokardiographie zwar länger ist, dass jedoch 
die eigentlich Herzfunktionsdiagnostik und somit das Erzeugen und Nachbearbeiten der 
Bilder bei der Lävokardiographie wesentlich schneller und einfacher durchzuführen ist, 
als bei der DSCT. Bei der DSCT müssen die eigentlichen Kurzachsenschitte erst, wie in 
Kapitel 4.6 und 4.7 beschrieben, durch aufwändige Sekundärreformationen erzeugt und 
dann nachbearbeitet werden.  
Ein weiterer Vorteil der Lävokardiographie gegenüber der Computertomographie ist, 
dass neben der Beurteilung der Herzfunktionsparameter und der Herzgefäße außerdem 
viele weitere Informationen gewonnen werden können. So kann z.B. der Nachweis von 
Herzklappenfehlern und Ventrikelseptumdefekten sowie die Registrierung des 
linksventrikulären Druckes in der gleichen Untersuchung erkannt und beurteilt werden.  
Zusammenfassung ist zu sagen, dass im klinischen Alltag sowohl die 
Computertomographie, als auch die Lävokardiographie, nicht hauptsächlich zur 
Herzfunktionsdiagnostik genutzt werden, sondern die Beurteilung der Herzvolumina 
jeweils als Zugabe aufgefasst werden kann. In der täglichen Routine konzentrieren sich 
die Anwendungen der Lävokardiographie überwiegend auf verschiedene 
Fragestellungen bei koronarer Herzkrankheit. Insbesondere ist die Angiographie bei 
kardialen Erkrankungen indiziert, die einer operativen und interventionellen 
Behandlung bedürfen, wie z.B. koronare Herzkrankheiten. In diesem Bereich ist die 
Angiographie auch als Goldstandard definiert.  
In einigen Studien wurden bereits die Herzfunktionsparameter mittels 
Computertomographie bestimmt und die Ergebnisse mit denen der Lävokardiographie 
verglichen. Beispielsweise verglich 2005 eine Arbeitsgruppe um Hundt et al. die 
Ergebnisse eines 4-Zeiler-CTs mit denen der Lävokardiographie [Hundt et al. 2005]. Es 
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zeigte sich eine gute Korrelation für das ESV (r = 0,88), wohingegen das EDV (r = 
0,73) und die EF (r = 0,76) eine geringere Korrelation aufwiesen. Das ESV wurde in 
dieser Studie trotz guter Korrelation mit der CT gegenüber der Lävokardiographie 
deutlich überschätzt. Ähnliche Werte erhielten Heuschmid et al., die ebenfalls ein 4-
Zeiler-CT mit der konventionellen Ventrikulographie verglichen (EDV: r = 0,51; ESV: 
r = 0,81; EF: r = 0,79) [Heuschmid et al. 2003a]. Zudem wurde hier das EDV (MSCT: 
150,1 ± 16,2 ml; Lävokardiographie: 138,7 ± 16,9 ml) deutlich über- und die EF 
(MSCT: 60,9 ± 13,6 ml; Lävokardiographie: 64,9 ± 12,7 ml) deutlich unterschätzt. Bei 
dem Vergleich eines 16-Zeiler-CTs mit der Lävokardiographie stellte eine 
Arbeitsgruppe eine sehr gute Korrelation der EF fest (r = 0,98) [Chaosuwannakit et al. 
2007]. Weitere Parameter wurden in dieser Studie nicht untersucht. Nakamura et al. 
bestimmten die Herzfunktionsparameter mit einem 64-Zeiler-MSCT und verglichen die 
Ergebnisse mit denen der Lävokardiographie [Nakamura et al. 2007]. Für das EDV (r = 
0,76), das ESV (r = 0,90) und die EF (r = 0,84) ermittelte diese Arbeitsgruppe insgesamt 
eine gute Korrelation, für das SV lediglich einen Korrelationskoeffizienten von 0,55. 
Des Weiteren wurde in dieser Studie die Tendenz deutlich, dass mit der MSCT das 
EDV und das ESV über- und die EF unterschätzt werden.  
Insgesamt lässt sich sagen, dass die Ergebnisse der oben genannten Studien gut mit den 
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit übereinstimmen. Hier wurden ebenfalls gute 
Korrelationskoeffizienten für das EDV und das ESV ermittelt, sowie eine schlechtere 
Korrelation für das SV und die EF. Ebenso wie in den oben aufgeführten Studien wurde 
das SV und die EF mit der CT unterschätzt und das EDV mit der CT überschätzt.  
Diese Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Lävokardiographie und der 
Computertomographie können zum einen darin begründet sein, dass es sich bei der 
konventionellen Lävokardiographie um ein zweidimensionelles Verfahren handelt, das 
zur Berechnung der Herzvolumina auf geometrische Modelle zurückgreift. Bei der 
DSCT handelt es sich hingegen um ein dreidimensionales Untersuchungsverfahren, bei 
dem eine genauere Erfassung der Herzkammervolumina möglich ist.  
Zum anderen kann die unterschiedliche Applikation des Kontrastmittels und die 
unterschiedliche Kontrastmittelmenge einen Einfluss auf die ermittelten Herzvolumina 
haben. So wird bei der DSCT das Kontrastmittel in den venösen Schenkel des 
Gefäßsystems injiziert. Bei der Lävokardiographie erfolgt die Injektion des 
Kontrastmittels hingegen direkt in das linksventrikuläre Herzkavum. Die Vermutung 
liegt nahe, dass daher bei der Lävokardiogaphie eine bessere Anreicherung im Herzen 
und somit eine bessere Darstellung des Herzvolumens erreicht werden kann. Zu dem 
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muss jedoch auch berücksichtigt werden, dass das visköse Kontrastmittel die Arbeit des 
Herzens erschwert und darin ein Grund in den unterschiedlichen Werten der 
Herzvolumina liegen kann. Somit kann es auch einen Nachteil darstellen, dass das KM 
bei der Ventrikulographie direkt in die linke Herzkammer injiziert wird. Leider liegen 
zum dem Einfluss der KM-Injektion auf die Herzfunktion bisher keine Studien vor. 
In Zusammenschau der hier dargestellten Ergebnisse der vorliegenden 
tierexperimentellen Studie, kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass sich die 
Herzfunktionsparameter sowohl mit der Lävokardiographie, wie auch mit der DSCT 
zuverlässig bestimmen lassen. 
Eine reine Anwendung der Lävokardiographie zur Bestimmung der Herzvolumina wäre 
zwar theoretisch möglich, ist jedoch aufgrund der genannten Nachteile und Risiken 
nicht vertretbar. Im Rahmen des Klinikalltags werden beide Verfahren benutzt, um 
nebenbefundlich einen Überblick über die Herzvolumina zu gewinnen. Goldstandard für 
die alleinige Bestimmung der Herzfunktion bleibt jedoch nach wie vor die MRT.  
 
6.3 MRT und Lävokardiographie 
Der Vollständigkeit halber wird in diesem Kapitel auf den Vergleich von MRT und 
Lävokardiographie eingegangen. Wie bereits oben erwähnt, wird die 
Herzfunktionsdiagnostik mittels Lävokardiographie lediglich im Rahmen der 
Herzkatheteruntersuchung durchgeführt, die ihrerseits als Goldstandard der Darstellung 
der Koronargefäße definiert ist.  
Insgesamt gesehen beschäftigen sich speziell mit diesem Vergleich nur wenige Studien, 
so dass an dieser Stelle lediglich die Studie von Konermann et al. von 1995 erwähnt 
werden soll. Die Arbeitsgruppe um Konermann bestimmte nach einem Myokardinfarkt 
mittels MRT die Ejektionsfraktion. Die Ergebnisse wurden mit Ergebnissen aus der 
Angiographie, der Echokardiographie und der Herzszintigraphie verglichen. 
Insbesondere für den Vergleich MRT und Ventrikulographie wurde für die 
Ejektionsfraktion eine sehr gute Korrelation (r = 0,88) erreicht.  
Auch in der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich das EDV und das 
ESV im Vergleich mit der MRT auch mit der Lävokardiographie zuverlässig bestimmen 
lassen. Für beide Parameter wurden gute Korrelationskoeffizient ermittelt. Analog zu 
dem Vergleich von DSCT und Lävokardiographie zeigt sich jedoch auch bei dem 
Vergleich von MRT und Lävokardiographie das die Lävokardiographie das SV und die 
EF bezogen auf die MRT deutlich überschätzt.  
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Dieser Unterschied in den untersuchten Herzparametern ist möglicherweise darauf 
zurückzuführen, dass im Gegensatz zur Lävokardiographie bei der MRT auf 
geometrische Modelle zur Volumenbestimmung verzichtet werden kann, da das Herz 
direkt dreidimensional abgebildet wird. So kann mit der MRT eine exaktere 
Volumenbestimmung erreicht werden. Des Weiteren ist bei der MRT keine 
Verwendung von KM nötig, so dass der Einfluss von KM auf die Bestimmung des 
Herzvolumens ausgeschlossen werden kann.  
Außerdem weist die MRT vielen Vorteile gegenüber der Lävokardiographie auf, die 
bereits in Kapitel 6.2 auch für die DSCT im Vergleich zur Lävokardiographie genannt 
worden sind. Exemplarisch sei hier nochmals genannt, dass die MRT ein nicht-
invasives Verfahren und dadurch für den Patienten wesentlich schonender, sowie auch 
kostengünstiger als die Lävokardiographie ist.  
Des Weiteren kann bei der MRT auf ionisierende Strahlen sowie nephrotoxisches 
Kontrastmittel verzichtet werden. Diese beiden Vorzüge zeichnet die MRT nicht nur 
gegenüber der Lävokardiographie aus, sondern auch gegenüber der DSCT. 
Zusammenfassend ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse zu sagen, dass die 
Bestimmung der Herzparameter zwar auch mit der Lävokardiographie möglich ist, dass 
die Risiken und Nebenwirkungen der Untersuchung jedoch zu groß sind, um sie alleinig 
zur Bestimmung der Herzfunktionsparameter zu nutzen. Nach wie vor sollte in so einem 
Fall die MRT das Mittel der Wahl sein.  
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7. Zusammenfassung 
Die Analyse der links- und rechtsventrikulären Herzfunktion ist ein wichtiges 
diagnostisches Kriterium, um Herzerkrankungen zu erkennen. Sie bildet die Grundlage 
für kardiologische Behandlungsweisen und Therapien sowie für die Prognose der 
Herzerkrankung und ihren Verlauf.  
Zur Herzfunktionsdiagnostik stehen verschiedene invasive und nicht-invasive 
Untersuchungsverfahren zu verfügen. Hierzu zählen unter anderem die 
Echokardiographie, die Lävokardiographie, die Herzszintigraphie und die 
Computertomographie. Goldstandard zur Bestimmung der Herzvolumina und der 
Pumpfunktion des Herzens ist die MRT. Verschiedene Arbeitsgruppen untersuchten 
bereits die Korrelation der konventionellen MSCT mit der MRT bei der Bestimmung 
der Herzvolumetrie und fanden gute bis exzellente Übereinstimmungen. Die 
konventionelle MSCT ist mit nur einem Röntgenstrahler-Detektor-System ausgestattet 
und wird auch als „Single Source Systeme“ bezeichnet. Die Besonderheit der DSCT ist, 
dass es mit zwei Röhren-Detektor-Systemen ausgestattet ist, wodurch die zeitliche 
Auflösung weiter verbessert werden konnte. Folglich müsste daher mit dem DSCT eine 
genauere Bestimmung der Herzvolumina möglich sein.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Herzfunktionsparameter mittels DSCT zu 
bestimmen und mit Ergebnissen der Funktionsdiagnostik in der kardialen 
Magnetresonanztomographie zu vergleichen. Zu diesem Zweck wurden die 
zeitunabhängigen Herzparameter sowie die zeitabhängigen Parameter des linken und 
rechten Ventrikels bestimmt. Die Untersuchungen wurden im Zeitraum von Juni bis 
Oktober 2006 an neun weiblichen deutschen Landschweinen durchgeführt.  
In den Untersuchungen konnte gezeigt werde, dass sowohl die Parameter EDV, ESV, 
SV und EF des linken als auch des rechten Ventrikels mithilfe des DSCT mit großer 
Genauigkeit bestimmt werden können und sich die DSCT der MRT als ebenbürtig 
erweist. Obwohl die Myokardmasse, die PER, PFR, TPE und TPF lediglich eine 
geringe Korrelation der Werte zwischen beiden Untersuchungsmethoden zeigen, wird 
anhand der Ergebnisse deutlich, dass die DSCT über die Koronarangiographie hinaus, 
weitere Möglichkeiten der kardialen Diagnostik bietet. 
Mit der Echokardiographie und der MRT stehen allerdings bereits suffiziente Verfahren 
zur Herzfunktionsdiagnostik zur Verfügung, die unter Umständen patientenschonender 
und kostengünstiger sind. Daher ist eine CT rein zur Bestimmung der 
Herzfunktionsparameter nicht indiziert. Ist jedoch in der klinischen Routine eine 
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computertomographische Untersuchung notwendig, um die Koronargefäße des 
Patienten darzustellen, könnte zukünftig im Rahmen dieser Untersuchung im Sinne 
optimaler Datennutzung auch die links- und rechtsventrikuläre Herzfunktion bestimmt 
werden. Auf die Durchführung weiterer kardialer Funktionsdiagnostik kann in diesem 
Fall dann verzichtet werden. 
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9. Anhang 
9.1 Abkürzungsverzeichnis 
Abb. Abbildung 
B0  Externes Magnetfeld in der Magnetresonanztomographie 
CMR  Cardiovaskuläre Magnetresonanztomographie 
CT Computertomographie bzw. Computertomograph 
CTDIvol  Computeromographie-Dosisindex im gescannten Volumen 
CVS Continous volume scanning 
DSCT Dual-Source-Computertomographie bzw. -Computertomograph 
γ  gyromagnetische Konstante 
EBCT Elektronenstrahlcomputertomographie 
EDKV  Endokardiales Ventrikelvolumen 
EDV Endiastolisches Volumen 
EF Ejektionsfraktion 
EKG Elektrokardiogramm 
EPKV Epikardiales Ventrikelvolumen 
ESCT Einzelschicht-Computertomographie bzw. -Computertomograph 
ESV  Endsystolisches Volumen 
F French 
FFE Fast-Field-Echo 
FID Free Induction Decay 
FLASH  Fast low angle shot 
FSE Fast spin echo 
FT Fourierttransformation 
G Gauge 
GRE  Gradienten-Echo-Sequenz 
GRASS Gradient Recalled Acquisition into Steady State 
HE Hounsfield Einheiten 
HF  Herzfrequenz 
KHK Koronare Herzkrankheit 
KM  Kontrastmittel  
Ks  Kreislaufverzögerungszeit  
LAO  Links anterior oblique  
LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
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LVV Gesamtvolumen 
mAseff  Effektives Stromstärke-Zeit-Produkt 
mGy Milligray 
M Anzahl der kollimierten Detektorreihen 
MHz Megahertz 
MM Avg.  Durchschnittliche Myokardmasse  
MRT Magnetresonanztomographie 
MSCT Mehrschicht-Spiral-Computertomographie 
MSM  Multi slice mode 
MW  Mittelwert 
MWx Mittelwert aller x-Einzelwerte 
MWy Mittelwert aller y-Einzelwerte 
n Anzahl der Elemente 
NaCl Natrium-Chlorid 
NMR Nuclear magnetic resonanz 
P Pitch 
PER Peak ejection rate, maximale Austreibungsrate 
PFR Peak filling rate, maximale Füllungsrate 
r Pearson Korrelationskoeffizient 
RAO  Rechts anterior oblique  
RIA Radioimmunoassay 
ROI Region of Interest 
RWTH Rheinisch westfälische technische Hochschule 
s Schichtdicke 
SD Standardabweichung 
SDx  Standardabweichung von MWx 
SDy  Standardabweichung von MWy 
SE Spin-Echo-Sequenz 
SENSE Sensitivity Encoding 
SMASH  Simultanious Acquisition of Spacial Harmonics 
Sn Teilvolumina der Einzelschichten 
SPECT  Single-Photon-Emissionscomputertomographie 
SSFP  Steady State Free Precession 
SSM Single slice mode 
SV  Schlagvolumen 
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tB   Zeitraum zwischen KM-Applikation und Anfertigen des ersten Scans 
tR   Reaktionszeit 
tD    Zeitraum, der zur Bilddatenakquisition benötigt wird  
TE Echozeit 
TEE Transösophageale Echokardiographie 
TI Inversionszeit 
TPE Time to peak ejection, Zeitpunkt der maximalen Auswurfsrate  
TPF Time to peak filling, Zeitpunkt der maximalen Füllungsrate 
Trot Rotationszeit der Gantry in Sekunden 
TRR Zeitdauer eines Herzzyklus 
TSE Turbo-Spin-Echo-Sequenz 
TTE Transthorakale Echokardiographie 
TR  Repetition time, Repetitionszeit 
TV Tischvorschub 
WHO World Health Organisation 
ω0  Larmorfrequenz 
x Messwert 
xi  Summe der Einzelwert x 
 
9.2 Physikalische Einheiten 
Größe   SI-Einheit 
Äquivalentdosis  Sievert (Sv) 
Frequenz  Hertz (Hz) 
Magnetische Flussdichte  Tesla (T) 
Masse  Kilogramm (kg)  
Länge  Meter (m) 
Stromstärke  Ampere (A) 
Zeit  Sekunde (s) 
Elektrische Spannung  Volt (V) 
Druck Millimeter Quecksilbersäule (mmHg) 
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9.3 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 
Abb. 2.1:  Vergleich der Aufnahmesquenzen sequenzieller Computertomographen 
und Spiral-Computertomgraphen. 
Abb. 2.2:  Vergleich einschichtige Spiral-Aufnahme und 16-Schicht-Spiral- 
 Aufnahme von Computertomographen.  
Abb. 2.3:  Aufbau des Dual Source Computertomographen.  
Abb. 2.4:  Aufbau einer in CT-Geräten verwendeten herkömmlichen Röntgenröhre.  
Abb. 2.5:  Aufbau der im DSCT verwendeten Röntgenröhre STRATON.  
Abb. 2.6: Adaptive Array Detektordesign eines 4-Zeiler-CTs.  
Abb. 2.7: Adaptive Array Detektordesign des DSCT.  
Abb. 2.8:  Position der Detektorsysteme im DSCT.  
Abb. 2.9: EKG-gesteuerten Modulation der Röhrenstromstärke. Vergleich Single  
 Source-CT und DSCT.  
Abb. 2.10: Auflistung des zur HF jeweils passenden Pitch bei der MSCT.  
Abb. 2.11:  Schematische Darstellung der prospektiven EKG-getriggerten Aufnahme  
 von Bilddatensätzen mit einem 4-Schicht-Scanner.  
Abb. 2.12: Schematische Darstellung der retrospektiven EKG-getriggerten Aufnahme  
 von Bilddatensätzen mit einem 4-Schicht-Scanner.  
Abb. 2.13:  Einfluss eines HF-Impuls auf ein Gewebe mit langer und auf eins mit 
kurzer T1-Zeit. 
Abb. 2.14: Ablauf einer Spin-Echo-Sequenz.  
Abb. 2.15:  Ablauf einer Gradienten-Echo-Sequenz.  
Abb. 3.1: Einteilung der Kurzachsenschnitte und der Vier- und Zweikammerblicke  
 der langen Achsen.  
Abb. 3.2: Lävokardiographie. Lage des Katheters in der linken Herzkammer.  
Abb. 3.3: Lävokardiographie. Darstellung des linken Ventrikels während der Systole  
 und Diastole.  
Abb. 3.4: Schematische Darstellung des Herzens mittels Ventrikulographie. 
Abb. 3.5: Echokardiographie. Lageposition des Schallkopfes auf den Brustkorb und  
 Abbildung des zugehörigen 4-Kammer-Blicks.  
Abb. 3.6: Prinzip des Tissue Harmonic Imaging.  
Abb. 3.7: Ventrikelszintigraphie. Schematische Darstellung der ausgewählten 
Zeitpunkte der Aktivitätsmessung .  
Abb. 3.8: Aufbau eines EBCT I.  
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Abb. 3.9: Aufbau eines EBCT II. 
Abb. 3.10: DSCT. Serie von Kurzachsenschnitten durch ein Schweineherz.  
Abb. 3.11:  Darstellung der Koronararterien mittels CT.  
Abb. 3.12:  MAGNETOM Espree. 
Abb. 4.1: Modell eines Schweinherzens.  
Abb. 4.2: Foto des verwendeten Beatmungsgerätes.  
Abb. 4.3: Kathetertypen zur Angiokardiographie, insbesondere der Pigtail-Katheter.  
Abb. 4.4:  Ventrikulogramm eines Versuchtieres in der 30° RAO-Projektion. Das 
Herz ist in der Endiastole und in der Endsystole zu sehen.  
Abb. 4.5: Arbeitsoberfläche der ARGUS-Software für kardiale Funktionsanalysen.  
Abb. 4.6: Abb. von zwei Kurzenachsenschnitten, die im Rahmen der vorliegenden 
 Arbeiten mit dem DSCT aufgenommen worden sind.  
Abb. 4.7: Abb. von Kurzachsenschnitten, in der die linksventrikulären endo- und 
 epikardialen Strukturen eingezeichnet sind.  
Abb. 4.8: Exemplarische Zeitvolumenkurve für den linken Ventrikel sowie die 
zugehörige Tabellen mit den entsprechenden Funktionsparametern. 
Abb. 6.1:  Kurzachsenschnitte mit geringen Kontrastierung des rechten Ventrikels 
und stärkerer Kontrastierung des linken Ventrikels.  
Abb. 5.1:  Zeitvolumenkurve für den linken Ventrikel Beispielhaft für Tier 7 auf 
Grundlage der DSCT- und MRT-Untersuchungen.. 
Abb. 5.2: Darstellung der DSCT- und MRT-Wertepaar für den linken Ventrikel in 
Bland-Altman-Plots. 
Abb. 5.3: Kurzachsenschnitte eines Tieres während der Systole dargestellt. Das erste 
Bild zeigt die Aufnahme mittels DSCT, das zweite Bild mittels MRT.  
Abb. 5.4: Darstellung der DSCT- und MRT-Wertepaar für den rechten Ventrikel in 
Bland-Altman-Plots. 
Abb. 5.5: Während der Diastole mittels MRT und DSCT aufgenommene 
 Kurzachsenschnitte.  
Tab. 5.1: MW ± SD der aus MRT und DSCT bestimmten Herzparameter des linken 
 Ventrikels. Außerdem sind der Pearson Korrelationskoeffizient und das 
 zugehörige Konkordanzintervall angegeben.  
Tab. 5.2:  MW ± SD der Differenzen aus beiden Untersuchungsmethoden in 
absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen die MRT. Linker 
Ventrikel.  
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Tab. 5.3: Übersicht über die MW ± SD der Tiere 1-9, der Gesamtwerte 
ausgenommen Tier 1 sowie der Differenz der Untersuchungsmethoden von 
Tier 1. Linker Ventrikel.  
Tab. 5.4: Übersicht über die MW ± SD der Tiere 1-9, der Gesamtwerte 
ausgenommen Tier 2 sowie der Differenz der Untersuchungsmethoden von 
Tier 2. Linker Ventrikel. 
Tab. 5.5: MW ± SD der aus MRT und DSCT bestimmten Herzparameter des rechten 
 Ventrikels. Außerdem sind der Pearson Korrelationskoeffizient und das 
 zugehörige Konkordanzintervall angegeben.  
Tab. 5.6:  MW ± SD der Differenzen aus beiden Untersuchungsmethoden in 
absoluten 
  Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen die MRT. Rechter Ventrikel.  
Tab. 5.7: Übersicht über die MW ± SD des rechten Ventrikel der Tiere 1-9, der 
Gesamtwerte ausgenommen Tier 3 sowie der Differenz der 
 Untersuchungsmethoden von Tier 3. Rechter Ventrikel. 
Tab. 5.8:  MW ± SD und Pearson Korrelationskoeffizient der aus DSCT und 
 Lävokardiographie bestimmten Herzparameter des linken Ventrikels. 
Tab. 5.9:  MW ± SD der Differenzen aus den Untersuchungsmethoden DSCT und 
Lävokardiographie in absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen 
auf die DSCT.  
Tab. 5.10:  MW ± SD und Pearson Korrelationskoeffizient der aus MRT und 
 Lävokardiographie bestimmten Herzparameter des linken Ventrikels. 
Tab. 5.11:  MW ± SD der Differenzen aus den Untersuchungsmethoden MRT und 
Lävokardiographie in absoluten Werten (abs.) und prozentual (%) bezogen 
auf die MRT.  
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